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On mahdollista, että päihteet aiheuttavat erilaisia psyykkisiä oireita. Esi-
merkiksi masennus- ja ahdistusoireita voi aiheuttaa alkoholi. Psykiatrista 
häiriötä potevilla henkilöillä noin 30 %:lla on päihdeongelma jossakin 
vaiheessa. Eri psykiatrisissa häiriöissä luku kuitenkin vaihtelee. Esimer-
kiksi noin puolella skitsofreniaa tai kaksisuuntaista mielialahäiriötä sairas-
tavilla on myös päihdeongelma.  Kun puhutaan kaksoisdiagnoosista, niin 
tarkoitetaan päihdeongelman ja psykiatrisen häiriön yhtäaikaista esiinty-
mistä. Kaksoisdiagnoosit ovat yleisiä. Niiden hoidossa huomioidaan päih-
deongelma sekä psykiatrinen häiriö. (Aalto 2009.)  
 
Opinnäytetyössämme olemme rajanneet kaksoisdiagnoosin tarkoittamaan 
masennuksen ja alkoholismin sairastamista yhtäaikaisesti. Opinnäytetyön 
aiheesta ja rajauksesta keskustelimme myös yhteistyökumppanimme 
Omaiset mielenterveystyön tukena Kanta-Häme ry:n toiminnanjohtajan 
kanssa.  Sairastuneella osapuolella tarkoitamme henkilöä, joka on saanut 
jo diagnoosin, ja on jo hoidon piirissä. Yksilötasolla ihmiset määrittelevät 
perheen eri tavoin (Åstedt-Kurki, Jussila, Koponen, Lehto, Maijala, Paavi-
lainen & Potinkara 2008, 11). Tässä opinnäytetyössä käsite perheenjäse-
net, tarkoittaa ihmisen itsensä läheisiksi kokemia henkilöitä. Puolisolla 
tarkoitamme opinnäytetyössä henkilöä, joka on esimerkiksi avo- tai avio-
liitossa sairastuneen kanssa. Puoliso voi myös olla sairastuneen seuruste-
lukumppani, joka on tiiviisti sairastuneen arjessa mukana.  
 
Opinnäytetyön tavoitteena on selvittää, mitä tukea kaksoisdiagnoosia sai-
rastavan henkilön puoliso tarvitsee ja minkälaisilla keinoilla näihin tuen 
tarpeisiin voidaan vastata. Opinnäytetyöhön kuuluu kaksoisdiagnoosia kä-
sittelevä teoriaosa, tutkimusprosessi sekä tuotoksellisena osana opaslehti. 
Opaslehti on tarkoitettu kaksoisdiagnoosia sairastavan henkilön puolisolle 
ja sen tarkoituksena on tarjota tietoa ja keinoja, jotka tukevat puolison ar-
jessa jaksamista. Opaslehdessä on myös esimerkiksi hyödyllisiä internet 




















2 OPINNÄYTETYÖN TAVOITE JA TARKOITUS 
Tämän opinnäytetyön tavoitteena oli selvittää, mitä tukea kaksoisdiag-
noosia sairastavan henkilön puoliso tarvitsee. Samalla selvitettiin myös, 
minkälaisilla keinoilla näihin tuen tarpeisiin voitiin vastata. Opinnäytetyön 
tarkoituksena oli koota opinnäytetyön tuloksista opaslehti puolisolle.  
 
Selvitimme opinnäytetyössä vastauksia seuraaviin kysymyksiin: 
 
1. Minkälaista tukea kaksoisdiagnoosia sairastavan henkilön puoliso 
tarvitsee? 
2. Minkälaisilla keinoilla näihin tuen tarpeisiin voidaan vastata? 
3 KAKSOISDIAGNOOSI 
Kaksoisdiagnoosista puhutaan, kun potilaalla on sekä päihderiippuvuus et-
tä vakava mielenterveyshäiriö. Ilmiötä voidaan kutsua myös komorbiditee-
tiksi, joka tarkoittaa kahden tai useamman itsenäisen sairauden samanai-
kaista esiintymistä. (Lappalainen-Lehto, Romu & Taskinen 2007, 124.) 
Noin 40–50 %:lla alkoholin ongelmakäyttäjistä on jossakin elämänsä vai-
heessa jokin alkoholista riippumaton psykiatrinen häiriö. (Aalto 2010c, 
184.) Sekä noin 30 %:lla psykiatrisen häiriön omaavista on päihdeongelma 
jossakin vaiheessa. Luku kuitenkin vaihtelee paljon eri psykiatrisissa häi-
riöissä. (Aalto 2009.) Geneettinen riski sairastua masennukseen ja alkoho-
lismiin, voi olla osittain yhteinen. Myös monet sosiaaliset ja psykologiset 
riskitekijät, kuten lapsuusajan hyväksikäyttö tai puutteellinen tuki ystäviltä 
ja perheeltä, ovat yhteisiä riskitekijöitä niin alkoholin väärinkäytölle kuin 
mielenterveyshäiriöillekin. (Harvard Mental Health Letter 2003, 2.)   
 
Syy-seuraussuhteita, jotka liittyvät mielenterveyshäiriöiden syntyyn, on 
usein vaikea erottaa. Tämä johtuu siitä, että päihteiden käyttö aiheuttaa 
psyykkisiä häiriötiloja päihdevaikutuksen aikana, vieroitustilassa sekä jäl-
kioireina. Toisaalta psyykkinen häiriö taas altistaa päihdehäiriölle, joten 
voi olla vaikea todeta mistä kaikki on saanut alkunsa. (Lappalainen-Lehto 
ym. 2007, 125.)  
 
Varsin usein alkoholin ongelmakäyttö aiheuttaa vieroitus-vaiheessa enin-
tään muutamia päiviä kestävän masennuksen, mikä on normaali reaktio. 
Alkoholin käyttö voi liittyä masennustilaan kolmella eri tavalla; alkoholin 
käytöllä ei ole vaikutusta masennustilaan, jolloin ensisijaisena on masen-
nustilan hoito. Tai alkoholin käyttö pahentaa masennustilaa, jolloin henki-
lön tulisi vähentää tai lopettaa alkoholin käyttö. Viimeisenä, alkoholin 
käyttö aiheuttaa masennustilan, jolloin hoitona on pidättäytyminen alkoho-
lista. Yleisin edellä mainituista tiloista on viimeinen, jossa alkoholi aiheut-
taa masennustilan. Henkilö voi esimerkiksi kokea sairastavansa ensisijai-
sesti masennusta, mutta tosiasiassa masennus on alkoholin aiheuttama. Tai 
henkilö on esimerkiksi alkanut käyttää alkoholia lievittääkseen masennuk-




sen oireita, jotka ovat alun perin alkoholin aiheuttamia. (Aalto 2010c, 
185–187.) 
 
Jotta voidaan varmistua itsenäisen psykiatrisen häiriön laadusta ja olemas-
saolosta, tarvitaan riittävän pitkä raitis jakso. Monesti alkoholin käyttö on 
oltava hallinnassa tai loppunut kokonaan, jotta psykiatristen häiriöiden 
hoito onnistuu parhaalla mahdollisella tavalla. (Aalto 2010c, 184.) Rait-
tiuden vähimmäisvaatimus on 4–6 viikkoa. Tässä ajassa huomattava osa 
päihteiden aiheuttamista häiriötiloista yleensä normalisoituu, jonka jälkeen 
voidaan suunnitella mahdollisia psykologin testejä ja muita tutkimuksia 
sekä tehdä kattava hoito- ja kuntoutussuunnitelma. Tutkimusjaksolla on 
tärkeää tavata potilaan perhettä ja hyödyntää heidän tietoaan potilaan ai-
kaisemmasta mahdollisesta psyykkisestä oireilusta. Tiedot mahdollisesta 
psyykkisestä oireilusta tulee suhteuttaa myös päihteiden käytön aloittami-
seen ja käyttöjaksoihin. (Lappalainen-Lehto ym. 2007, 125.) 
 
Kaksoisdiagnoosin hoidossa kiinnitetään huomiota alkoholiriippuvuuden 
ja psykiatrisen häiriön hoitamiseen. Kaksoisdiagnoosin hoidossa voidaan 
käyttää joko jaksoittaisen tai rinnakkaisen hoidon mallia. Molemmissa 
malleissa on kaksi hoitotahoa. Jaksoittaisessa mallissa hoidetaan ensin 
toista ongelmaa. Kun hoidosta on saatu riittävän hyvä hoitotulos, aloite-
taan toisen ongelman hoito. Rinnakkaisessa mallissa hoidetaan samanai-
kaisesti molempia ongelmia, mutta kummallekin häiriölle on oma erillinen 
hoitotahonsa. Rinnakkaisen ja jaksoittaisen hoito-mallin ongelmana on 
kuitenkin ollut hoitotahojen yhteisten toimintatapojen löytäminen sekä yh-
teydenpidon toteutuminen. Jaksoittaisen hoitomallin ongelma on se, että 
ilman toisen häiriön oireiden lievittymistä hoito ei ehkä onnistu parhaalla 
mahdollisella tavalla. (Aalto 2010c, 184.) 
 
Uudempana hoitomallina on niin sanottu integroitu hoito, joka on usein 
tarpeen parhaan mahdollisen hoitotuloksen saavuttamiseksi (Aalto 2010c, 
184). Integroidussa hoitomallissa otetaan huomioon niin mielenterveyden-
häiriö kuin päihdehäiriökin. Hoito vaatii moniammatillista osaamista sekä 
potilaan perheen ja verkoston mukaan ottamista hoitoon. (Lappalainen-
Lehto ym. 2007, 125.)  
 
Potilaan, hänen läheistensä ja henkilökunnan ensikohtaaminen vaikuttaa 
potilaan ja hänen läheistensä hoitokokemukseen. Läheiset odottavat yleen-
sä mahdollisuutta osallistua potilaan hoitoon. Sairastumiseen liittyvä epä-
varmuus ja huoli läheisen tulevaisuudesta voivat tuoda perheelle jopa yli-
voimaiselta tuntuvia vaatimuksia. Läheinen haluaa usein olla sairastuneen 
perheenjäsenen vierellä auttamassa ja tukemassa. Hoitavan ammattihenki-
lön tehtävänä on auttaa läheistä löytämään oma tapansa hoitoon osallistu-
misessa. Potilaan hoitoon osallistumisen aste ja tapa on aina perhelähtöis-
tä, jolloin läheisille tulee olla aito valinnanmahdollisuus osallistua tai olla 
myös osallistumatta potilaan hoitoon. Läheisen hoitoon osallistuminen ei 
kuitenkaan saa missään tilanteessa vaarantaa potilaan terveyttä. (Nikki & 
Paavilainen 2010, 313.) 
 
Psykiatrisen hoidon painopiste siirtyy jatkuvasti sairaaloista avohoitoon. 
Tämän vuoksi vastuu sairastuneesta siirtyy yhä enemmän perheille. Per-




heen ja läheisten huomioiminen osana psykiatrista hoitoa on vahvistunut 
hyvän hoitokäytännön mukaiseksi tavoitteeksi. (Johansson & Berg 2011, 
46.)  
Hyvään hoitamiseen kuuluu se, että potilaan perhe huomioidaan hoito-
työssä. Tämä on tärkeää, koska yksilön ja perheen terveys ja hyvinvointi 
liittyvät toisiinsa. Kun perheessä tapahtuu odotettavissa olevia tai odotta-
mattomia muutoksia, voi perheen ja perheenjäsenten terveys ja hyvinvoin-
ti vaihdella. Millaisin voimavaroin perhe toimii, määrittelee sen, onko 
muutoksilla myönteisiä vai kielteisiä vaikutuksia. Muissa perheenjäsenissä 
voi toisen perheenjäsenen sairastuminen aiheuttaa fyysisiä ja emotionaali-
sia tuntemuksia sekä tiedon tarvetta. Perheen tukemista voi tarkastella hoi-
totyön interventiona. (Rantanen, Heikkilä, Asikainen, Paavilainen & Ås-
tedt-Kurki 2010, 142.)  
 
Perheinterventiot ovat monimuotoisia ja ne sisältävät erilaisia hoitoja tai 
palveluja asiakkaalle. Tavoitteena on perheen selviytymiskeinojen vahvis-
tuminen. Tämä tarkoittaa niiden keinojen löytämistä jotka edistävät sairas-
tuneen toipumista ja jotka tukevat omaisten hyvinvointia. Näitä keinoja et-
sitään yhdessä perheen kanssa. Tarkoituksena on tehdä perheen arjesta su-
juvaa ja turvallista. Tarkoituksena on myös vaikuttaa kodin ilmapiiriin niin 
että se tukee toipumista ja läheisten hyvinvointia. Perheintervention pää-
määränä on vähentää sairastuneen sairaalahoidon tarvetta sekä helpottaa 
hänen paluutaan opiskelu- tai työelämään. Tämän lisäksi päämääränä on, 
ehkäisemällä huolenpidon negatiivisia seuraamuksia perheessä, vähentää 
perheenjäsenten riskiä uupua tai masentua itse. (Johansson & Berg 2011, 
37, 54.)  
 
Perheen kokemaa ahdistusta ja avuttomuutta voi vähentää hoitohenkilö-
kunnalta saatu yksilöllinen tuki ja tieto läheisen tilanteesta. Saatu tuki ja 
tieto lisää myös potilaan ja perheen hyvinvointia. Joskus perhe saattaa ai-
heuttaa ongelmia potilaan hoidossa. Tämä ilmenee esimerkiksi potilaan 
puolesta puhumisena, potilasta väsyttävinä vierailuina tai ylihuolehtimise-
na. Joskus perheiden tukemisen tekee vaativaksi se, että potilas torjuu per-
heensä. Keskeistä perheen tukemisessa on se kuinka hoitava henkilö osaa 
kohdata potilaan perheen ja läheiset. Kohtaaminen voi olla varauksellista 
tai ohittavaa sen sijaan, että se olisi vahvistavaa. Perheenjäsenten hyväk-
syntä ja heistä välittäminen tulee esille vahvistavassa kohtaamisessa. 
(Rantanen ym. 2010, 142–143.) Vahvistavassa kohtaamisessa tulisikin vä-
littyä hyväksyntä sekä aito välittäminen ja näiden lisäksi asiantuntijuus se-
kä lupa ilmaista monenlaisia tunteita. Hoitajalta vahvistava kohtaaminen 
edellyttää eläytymiskykyä. (Paavilainen 2012, 20.) 
 
Läheisen ja potilaan tukeminen on vuorovaikutusta ja siihen sisältyy tie-
dollinen, emotionaalinen ja konkreettinen tuki. Tiedollinen tuki sisältää 
ohjauksen, neuvonnan, tiedonsaannin sekä auttamisen ongelmien ratkai-
semisessa. Läheiset tarvitsevat tietoa muun muassa sairaudesta ja hoito-
menetelmistä, jotta he tietävät mitä odottaa ja pystyvät auttamaan potilas-
ta. Myös tiedon avulla he tuntevat hallitsevansa tilanteen. Annetun tiedon 
pitää olla rehellistä ja luotettavaa sekä se tulee antaa ymmärrettävästi. 
Emotionaalinen tuki tarkoittaa läheisyyden, arvostuksen ja luottamuksen 
osoittamista toiselle ihmiselle sekä rohkaisemista ja tunteiden ilmaisemis-




ta. Potilaalle ja läheisille sairastuminen aiheuttaa pelkoa ja epävarmuutta.  
Konkreettinen tuki on muun muassa sitä, että perheenjäsenet voivat osal-
listua potilaan hoitoon. Tuki, jota hoitohenkilökunta antaa, tulee perustua 
yksilölliseen kohtaamiseen, turvallisuudentunteen lisäämiseen ja henkisen 
ahdistuneisuuden vähentämiseen sekä tulevaisuudenuskon vahvistamiseen 
ja luottamukseen. Luottamuksellisen hoitosuhteen syntymistä edistää emo-
tionaalisen tuen lisäksi turvallinen ja palvelualtis ilmapiiri. (Liimatainen, 
Mattila, Koivula & Åstedt-Kurki 2011, 176; Rantanen ym. 2010, 143.) 
 
Omaista voi sosiaalisesti tukea kolmella eri tasolla. Nämä tasot ovat pri-
maari-, sekundaari- ja tertiaaritaso. Yksilön perhe ja läheiset ihmiset anta-
vat tukea primaaritasolla, kun taas ystävät ja sukulaiset antavat tukea se-
kundaaritasolla. Tertiaaritasolla tukea antaa tuttavat ja viranomaiset, johon 
kuuluu myös hoitohenkilökunta. Riittävästi sosiaalista tukea saava omai-
nen selviytyy kriisistä paremmin kuin omainen, joka ei saa tukea tarpeek-
si. (Lehto, Laitinen-Junkkari & Turunen 2000, 67.) 
 
Lainsäädäntö ei vielä toistaiseksi määrittele perhetyötä itsenäiseksi sosiaa-
lipalveluksi, jonka vuoksi perhetyö nähdään useimmiten lähinnä työmene-
telmänä. Perhetyölle ei myöskään ole olemassa yhtä tarkkaa määritelmää 
tai vakiintunutta työmuotoa. Perhetyö on sosiaalista ja yhteiskunnallista 
työtä, jonka tavoitteena on ratkaista perheiden arkielämässä esille tulleita 
ongelmia ja haastavia elämäntilanteita. Perhetyö on työntekijän tavoitteel-
lista ja ammatillista työskentelyä perheen tukemiseksi erilaisissa elämänti-
lanteissa. Perhetyö muotoutuu sen mukaan, millaisessa tilanteessa, missä 
ja mihin tavoitteeseen sitä tarvitaan. Perheen tukemisessa pyritään toimi-
maan perheen tarpeiden mukaan sekä niihin vastaten. Perhetyössä hyö-
dynnetään myös eri ammattiryhmien osaamista ja taitoa, jotta perhe saa 
mahdollisimman hyvän palvelun ja avun. (Järvinen, Lankinen, Taajamo, 
Veistilä & Virolainen 2007, 10, 15.)  
 
Perhetyön sisältö, toimintamuodot, tavoitteet, organisointi ja tekijät vaihte-
levat eri paikkakunnilla. Perhetyön tulee olla mahdollisimman suunnitel-
mallista sekä tavoitteellista ja perhe-työn kestolle ei ole olemassa selkeitä 
määräaikoja. Työskentelyn tarve ja tavoitteet kartoitetaan yleensä heti 
työskentelyprosessin alkaessa. Työskentelyn suunnitelmat laaditaan aina 
yhdessä perheen kanssa, jolloin pyritään myös motivoimaan ja sitoutta-
maan perhettä yhteiseen työskentelyyn. (Reijonen 2013.)  
 
Sairastuneen perhe nähdään keskeisenä hoitoon ja kuntoutukseen vaikut-
tavana tekijänä sekä hoitohenkilökunnan yhteistyö-kumppanina. Psy-
koedukativiisen perhetyön tavoitteena on kehittää sairastuneen ja hänen 
perheensä omia taitoja ja kykyjä selvitä perheenä ja ratkaista ongelmia. 
(Hentinen, Iija & Mattila 2009, 152–153.)  
 
Bernier (1992) määritteli psykoedukaation niin, että se voidaan ymmärtää 
osaksi yleistä terveyskasvatusta, jonka tavoitteena on joko psyykkisesti tai 
somaattisesti sairaiden potilaiden terveyskäyttäytymiseen vaikuttaminen 
(Johansson & Berg 2011, 36; Hentinen ym. 2009, 151). Psykoedukaation 
ymmärretään sisältävän psykiatrisia ja psykologisia ulottuvuuksia sekä 
opetuksellisen prosessin, jolla on tarkoitus vähentää perheen ahdistusta li-




säämällä ymmärrystä ja tietämystä, tarjota perheelle toimintatapoja, väli-
neitä ja mahdollisuuksia ilmaista sekä tutkia eri vaihtoehtoja ja kokeilla 
uusia selviytymiskeinoja (Johansson & Berg 2011, 36). 
 
Olemme rajanneet opinnäytetyössämme kaksoisdiagnoosin tarkoittamaan 
masennuksen ja alkoholismin yhtäaikaista sairastamista. Seuraavissa lu-
vuissa käsitellään masennusta ja alkoholismia tarkemmin. 
3.1 Masennus 
Yleisiä mielenterveyden häiriöitä ovat mielialahäiriöt. Mielialahäiriöissä 
keskeinen oire on mielenvireen tai mielialan pidempään kestävä muutos. 
Mielialahäiriöiden luokittelu perustuu oireiden laatuun sekä niiden vaike-
usasteeseen ja kestoon. Mielialahäiriöitä ovat 
 
 depressio eli mielialan lasku, johon liittyvät masennus elämyksel-
lisenä kokemuksena, masentunut mieliala sekä masennustilat eli 
masennusoireyhtymät 
 hypomania tai mania eli mielialan nousu 
 kaksisuuntainen mielialahäiriö eli mielialan lasku ja nousu tai bi-
polaarihäiriö, tyyppi I ja tyyppi II. (Hietaharju & Nuuttila 2010, 
40.) 
 
Masennuksesta kärsii noin 5 % väestöstä, ja se luokitellaan kansanterve-
ysongelmaksi. Naisten sairastuminen masennukseen on lähes kaksi kertaa 
yleisempää kuin miesten sairastuminen. Suomessa kuolee vuosittain 600–
700 henkilöä itsemurhiin, jotka liittyvät masennustiloihin. Masennus aihe-
uttaa työkyvyttömyyttä ja se on Suomessa yleisin työkyvyttömyyden psy-
kiatrinen syy. On arvioitu, että 50 % masentuneista kärsii ahdistunei-
suushäiriöistä ja 40–50 % kärsii persoonallisuushäiriöistä. Alkoholiriippu-
vuutta tai muuta päihdeongelmaa on arvioitu esiintyvän 20–40 %:lla ma-
sentuneista. (Karjalainen 2010.) 
3.1.1 Oireet ja diagnosointi 
Masennuksen varsinaisia oireita ovat mielialan ja energisyyden lasku, 
toimintakyvyn tai -tarmon väheneminen sekä mielihyvän kokemisen tai 
tuntemisen väheneminen. Muita oireita voivat olla muun muassa 
 
 alakuloisuuden, turtuneisuuden, surun ja ärtyneisyyden tunne 
 aloitekyvyttömyys, saamattomuuden tunne sekä väsymys ja voi-
mattomuus 
 motorinen hitaus 
 mielihyvän sekä mielenkiinnon menettäminen asioihin, joista ai-
emmin on nauttinut 
 kiinnostuksen menettäminen henkilökohtaiseen hygieniaan tai 
omaan ulkoasuun 
 vaikeudet tulla toimeen muiden ihmisten kanssa 
 syyllisyyden tunteet, jotka ovat aiheettomia 




 kykenemättömyys tunteiden ilmaisuun 
 vaikeudet keskittymisessä ja päätöksenteossa 
 muistin heikkeneminen 
 fyysiset tunteet, esimerkiksi ruokahaluttomuus, unihäiriöt sekä 
epämääräiset kivut ja säryt 
 haluttomuus sekä seksuaalisten toimintojen häiriöt 
 elämänilon väheneminen, kuoleman ajattelu sekä itsetuhoiset aja-
tukset. (Hietaharju & Nuuttila 2010, 41.) 
 
Masennuksen oireet eivät selity erilaisten menetysten aiheuttamasta ohi-
menevästä surureaktiosta. Ne eivät myöskään selity huumeen tai lääkkeen 
vaikutuksesta tai ruumiillisesta häiriöstä, esimerkiksi kilpirauhasen vajaa-
toiminnasta. (Luhtasaari 2009, 27.) 
 
Mielenterveyden häiriöissä käytetään ICD-luokitusta (International Classi-
fication of Diseases), jonka on kehittänyt maailman terveysjärjestö. Suo-
messa ICD-10 luokitusta käytetään virallisena mielialahäiriön luokittelun 
perusteena. Vuonna 1996 Suomi hyväksyi ICD-10-kokonaisjärjestelmän 
yhdessä muiden Pohjoismaiden kanssa. ICD-10:ssä masennustilat jaetaan 
oireiden laadun ja vaikeusasteen perusteella. Masennustilat jaetaan lieviin 
(4 oiretta), keskivaikeisiin (6 oiretta), vaikeisiin (8 oiretta) ja psykoottisiin 
masennustiloihin. (Luhtasaari 2009, 17–18.) Masennusta voidaan mitata 
myös useilla erilaisilla mittareilla. Eräs näistä mittareista on BDI -kysely 
(Beck Depression Inventory), joka on itsearviointiasteikko. (Luhtasaari 
2002, 16, 20.) Muita mittareita ovat muun muassa mielialakysely R-BDI 
lapsille, DEPS -seula aikuisille, Edinburgh Postnatal Depression Scale 
synnyttäjille ja GDS-15 myöhäisiän depressioseula ikääntyneille (Hieta-
harju & Nuuttila 2010, 44).  
3.1.2 Erilaisia masennustiloja 
Masennustiloilla on taipumus uusiutua. Yhden masennusjakson jälkeen 
uusiutumisriski on 50 %, kahden jakson jälkeen yli 70 % ja kolmen jakson 
jälkeen yli 90 %. Joillakin voi olla jopa kymmeniä masennusjaksoja elä-
mänsä aikana. (Luhtasaari 2009, 26.) 
 
Elämäntilanteeseen liittyvä masennus on useimmiten ohimenevä ja lievä. 
Sillä tarkoitetaan reaktiivisia ahdistus-, masennus- tai käyttäytymisoireina 
ilmeneviä tiloja. Se syntyy merkittävän elämänmuutoksen tai psyykkisesti 
kuormittavan kokemuksen jälkeen. Elämäntilanteeseen liittyvän masen-
nuksen oireet kehittyvät yleensä kolmessa kuukaudessa stressitekijän il-
maannuttua elämään. (Luhtasaari 2002, 31–32.) 
 
Dystyyminen masennus on lieväasteinen, mutta krooninen masentunei-
suuden muoto. Monesti tämä masennuksen muoto edeltää vakavaa masen-
nusta. Dystymiassa monihäiriöisyys on yleistä, henkilöllä voi olla esimer-
kiksi ahdistuneisuutta, päihdeongelma tai persoonallisuushäiriö. Dystyy-
misen masennuksen keskeinen oire on masentunut mieliala vähintään kah-
den vuoden ajan. Muita oireita ovat muun muassa unettomuus, toivotto-
muuden tai epätoivon tunteet ja tunne, että ei selviä arkielämän vaatimuk-




sista. Kaksoismasennukseksi kutsutaan masennustilaa, jossa henkilöllä on 
diagnosoitu samanaikaisesti pitkäaikainen masennustila eli dystymia ja 
vakava masennustila. (Luhtasaari 2002, 33, 35.) 
 
Mielialahäiriöt, joille luonteenomaista ovat toistuvat muutaman päivän 
mittaiset masennusjaksot, ovat nimeltään toistuvat lyhyet masennusjaksot. 
Oireiltaan toistuvat lyhyet masennusjaksot muistuttavat syviä masennus-
jaksoja. Muita oireita voivat olla muun muassa vihamielisyys, ristiriidat 
ihmissuhteissa ja ahdistuneisuusoireet. Masennusjaksoja ei pysty enna-
koimaan, sillä ne esiintyvät toistuvasti ilman säännönmukaisuutta. (Luhta-
saari 2002, 36.) 
 
Psykoottinen masennus on vaikea-asteinen masennustila. Siihen liittyy 
depression lisäksi voimakkaita aistiharhoja ja harhaluuloja. Usein psykoot-
tiseen masennukseen liittyy somaattinen oireyhtymä eli melankolinen dep-
ressio. Tämä masennustila on yleensä vaikea-asteinen ja psykoottinen. 
Muita tyypillisiä oireita melankoliselle depressiolle voivat olla muun mu-
assa masentuneen mielialan vaihtelu vuorokauden ajan mukaan, psykomo-
torinen hidastuminen tai kiihtyneisyys sekä voimakkaat syyllisyydentun-
teet. (Luhtasaari 2002, 36–37.) 
 
Epätyypilliselle masennukselle ominaisia piirteitä ovat liikaunisuus, li-
sääntynyt ruokahalu ja lihominen, eli niin kutsutut vegetatiiviset oireet. 
Masentuneen tunnevireeseen vaikuttavat kielteiset ja myönteiset ympäris-
tötekijät. (Luhtasaari 2002, 37.) 
 
Äideistä noin 10–15 % sairastuu synnytyksen jälkeiseen masennukseen 
(Huttunen 2012). Synnytyksen jälkeisellä masennuksella tarkoitetaan va-
kavaa masennustilaa, joka alkaa neljän viikon kuluessa synnytyksen jäl-
keen. Masennuksen vaikeusaste vaihtelee lievistä oireista psykoottiseen 
masennustilaan. Synnytyksen jälkeistä herkistymistä ei kuitenkaan pidetä 
psyykkisenä häiriönä. (Luhtasaari 2002, 38.) Herkistyminen on yleistä ja 
normaalia, ja sitä esiintyy yli puolella synnyttäneistä äideistä (Huttunen 
2012). Herkistymisen oireet ovat lieviä ja ohimeneviä ja niitä ovat muun 
muassa itkuisuus, mielialan ailahtelu ja unihäiriöt (Luhtasaari 2002, 38). 
 
Kaamosmasennukseksi kutsutaan masennustilaa, joka liittyy talvikauteen 
ja pimeyteen. Kaamosmasennuksen syy on nimenomaan kirkkaan päivän-
valon puute, jolloin päivänvalo ei riitä tahdistamaan vuorokausirytmiä, 
vaan rytmi alkaa kulkea sisäisen kellon mukaan eli jätättää. (Luhtasaari 
2002, 39.) 
 
Syklotymia eli mielialan heilahteluhäiriö, on kaksisuuntaisen mielialahäi-
riön lievempi muoto. Siinä vuorottelevat hypomaanisuuden eli ylienergi-
syyden ja lievän masentuneisuuden jaksot. Syklotymia on pitkäaikainen 
sairaus, se kestää vähintään kaksi vuotta. (Hietaharju & Nuuttila 2010, 
46.) 




3.1.3 Aiheuttavat ja altistavat tekijät 
Masennuksen taustalta löytyy monia erilaisia tekijöitä. Näitä tekijöitä ovat 
muun muassa perintötekijät, erilaiset fyysiset sairaudet sekä päihde- ja 
lääkeaineet. Edellä mainitut ja monet muut tekijät voivat aiheuttaa tai al-
tistaa masennukselle. Perintötekijät eivät aiheuta masennusta, mutta voivat 
altistaa sille yhdessä ympäristötekijöiden kanssa. Masennuspotilaiden lä-
hiomaisilla esiintyy masennusta huomattavasti enemmän kuin väestöllä 
keskimäärin. (Hietaharju & Nuuttila 2010, 42–43.)  
 
Erilaiset rasitustilat voivat altistaa masennukselle. Näitä ovat esimerkiksi 
stressi, menetykset, univaje ja ihmissuhdeongelmat. Yhteiskunnan ja ihmi-
sen omat odotukset itseään kohtaan voivat joskus olla niin suuret, että ih-
minen ei koe pystyvänsä täyttämään niitä. Tällainen tilanne voi altistaa 
masennukselle. Rikoksen uhriksi joutuminen, esimerkiksi raiskatuksi tu-
leminen voi aiheuttaa masennuksen. Myös omaishoitajana toimiminen al-
tistaa masennuksen synnylle. (Hietaharju & Nuuttila 2010, 42.) 
 
Masennus voi johtua fyysisistä sairauksista, muun muassa diabeteksesta, 
kilpirauhasen vajaa- ja liikatoiminnasta, syöpäsairauksista sekä sepelval-
timotaudeista. Myös erilaiset elimistön puutostilat voivat aiheuttaa masen-
nuksen. Masennusta aiheuttavia lääke- ja päihdeaineita ovat muun muassa 
antipsykootit, beetasalpaajat, anaboliset steroidit, alkoholi sekä amfeta-
miini ja kokaiini vieroitusvaiheessa (Luhtasaari 2002, 45).  
 
Näiden edellä mainittujen tekijöiden lisäksi myös työuupumus voi aiheut-
taa masennusta. Usein työuupumuksen oireet täyttävätkin vähintään kes-
kivaikean masennustilan kriteerit (Luhtasaari 2002, 40.) 
 
Piikkilän (2012) pro gradu -tutkielman mukaan naimisissa oleminen vä-
hentää riskiä sairastua masennukseen. Erot ja menetykset puolestaan li-
säävät sairastumisriskiä. Parisuhteiden erilaisuus saattaa johtaa myös sii-
hen, että joissakin parisuhteissa eläminen vaarantaa ihmisen hyvinvoinnin 
sekä terveyden ja altistaa masennukseen sairastumiselle. Joskus taas avio-
ero voi edistää masennuksesta toipumista enemmän kuin suhteessa jatka-
minen.   
3.1.4 Hoito 
Toisten apuun turvautuminen voi olla monelle vaikeaa. Monesti tukea ja 
apua etsitään ensin lähipiirin ihmisistä. (Luhtasaari 2002, 65.) Koko per-
heen hyvinvointiin vaikuttaa perheenjäsenen masentuminen. Masennus es-
tää kokemasta onnellisuutta ja hyvää oloa. Tämän lisäksi se vie voimia 
niin, että masentunut ei jaksa tehdä omaa hyvinvointiaan edistäviä tekoja. 
Masennus saa ihmisen näkemään maailman, itsensä ja muut usein negatii-
visessa valossa. Nämä asiat tulevat esille myös parisuhteeseen ja vaikutta-
vat kumpaakin osapuoleen. Yleensä ihmiset pyrkivät käyttämään ensisijai-
sesti omia keinoja ja ohjeita masennuksesta selviytymiseen. Tällaisia kei-
noja ovat esimerkiksi paluu rutiineihin ja raatamiseen, arjesta irtautuminen 
ja asioiden pohdinta, tai muiden ihmisten kanssa puhuminen ja yhdessä-




olo. Jos näistä keinoista ei ole apua, niin vasta sitten haetaan apua ammat-
tiauttajilta ja lääkkeistä. (Piikkilä 2012.) 
 
Masennuksen hoidon suunnittelun kannalta on tärkeää selvittää, minkä as-
teista masennusta ihminen sairastaa. Asiantuntevan lääkärin tekemä diag-
noosi sairaudesta on avain asemassa hoidon suunnittelun kannalta, sillä 
diagnoosi vaikuttaa mahdolliseen lääkehoidon sekä muiden biologisten 
hoitojen ja terapian tarpeeseen. Tärkeää on myös perehtyä mahdollisim-
man tarkasti ihmisen tilanteeseen. Oirekyselyt ja luokitusjärjestelmät ovat 
apuvälineitä hoidon suunnittelussa. (Luhtasaari 2009, 17, 26.) On hyvä 
myös muistaa, että masennuksen hoito suunnitellaan yhdessä potilaan 
kanssa (Hietaharju & Nuuttila 2010, 44). Yhdistelemällä eri hoitomuotoja 
saadaan useimmiten paras hoitotulos (Luhtasaari 2002, 50). 
 
Psykiatrisessa erikoissairaanhoidossa hoidon perustana on tukea antava 
psykoterapeuttinen vuorovaikutteinen keskusteluhoito hoitosuhteessa sekä 
lääkehoito. Masentuneen potilaan hoitaminen vaatii usein sairaanhoitajalta 
pitkäjännittyneisyyttä, aikaa sekä yksilöllisiä auttamiskeinoja. Masentu-
neelle potilaalle psykoedukatiivinen hoito-ote ja toivon ylläpitäminen ovat 
toipumista edistäviä tekijöitä. Toipumisen kannalta tärkeitä tekijöitä ovat 
myös potilaan voimavarat ja ihmissuhteet. Potilaalle ja hänen läheisilleen 
tulee antaa tietoa muun muassa masennuksen oireista ja toipumiseen liit-
tyvistä asioista. (Hentinen ym. 2009, 36.) 
 
Ensimmäisen hoitosuunnitelman teon yhteydessä potilaan kanssa sovitaan 
hoitomuodot, asetetaan hoidon tavoitteet sekä sovitaan, milloin hoitosuun-
nitelmaa arvioidaan uudelleen. Hoitosuunnitelmasta on hyödyllistä antaa 
kopio myös potilaalle, koska silloin hän voi palata siihen ja tehdä itsearvi-
ointia. Tämä ei kuitenkaan tarkoita sitä, että potilaan terveydentilaa tulee 
arvioida vain hoitosuunnitelman yhteydessä, vaan suunnitelman tulee 
”elää” koko hoidon ajan. Hoitoon saattaa sisältyä myös tarpeen mukaan 
muun muassa perhe- ja verkostotapaamisia, yhteistapaamisia työterveys-
huollon ja työnantajan kanssa, sosiaalisen tilanteen kartoitus, psykologin 
tutkimuksia sekä työ- ja toimintakyvyn arvio. Kaikissa edellä mainituissa 
tilanteissa on huomioitava dialogisuus ja yhteistoiminnallisuus siten, että 
potilas tulee kuulluksi. (Hentinen ym. 2009, 37.) 
 
Viimeisten vuosikymmenien aikana masennuslääkkeiden käyttöalue on 
laajentunut huomattavasti. Nykyisin masennuslääkkeet ovat ensisijaisia 
lääkkeitä myös muun muassa monien ahdistuneisuus- ja pelkotilojen sekä 
traumaperäisen stressihäiriön hoidossa. (Huttunen 2008, 68.) Lääkehoidon 
vaikutus tulee näkyviin asteittain 2–6 viikossa. Lääkehoidon kesto on yk-
silöllinen ja tavoitteena on kaikkien masennusoireiden häviäminen. (Luh-
tasaari 2002, 52, 54.) 
 
Masennuksen lääkehoito jaetaan kolmeen vaiheeseen, jotka ovat 
 
1. akuuttivaiheen hoito, jonka tavoitteena on mahdollisimman nopea 
ja täydellinen toipuminen 
2. jatkohoitovaihe, jossa ehkäistään sairaustilan välitöntä uusiutumis-
ta 




3. ylläpitovaihe, jossa pyritään suojaamaan todennäköiseltä sairauden 
uusiutumiselta. (Luhtasaari 2002, 52.) 
 
Jotkut vakavat ja pitkittyneet masennustilat ovat paremmin hoidettavissa 
erilaisilla psyko- tai perheterapeuttisilla menetelmillä, kuin masennuslääk-
keillä. Vakavaa sekä pidempään jatkuvaa lieväoireisempaa masentunei-
suutta voidaan asianmukaisella lääkehoidolla lyhentää tai hoitaa sen mer-
kittävää osaa. Useimmiten paras hoitotulos masennustiloissa saavutetaan, 
kun lääkehoitoon yhdistetään asianmukainen psykoterapia. (Huttunen 
2008, 68–69.)  
 
Psykoterapiaa antavat erillisen psykoterapiakoulutuksen suorittaneet hen-
kilöt. Nämä henkilöt voivat olla peruskoulutukseltaan esimerkiksi erikois-
sairaanhoitajia, psykologeja, psykiatreja, sosiaalityöntekijöitä tai teologe-
ja. (Mielenterveyden keskusliitto n.d.) Psykoterapia tarkoittaa asiakkaan ja 
hoitavan henkilön yhteistyöprosessia, joka toteutuu keskustelemalla. Se 
voidaan määritellä myös keinoksi, jolla saadaan tietoisesti ja ammatillises-
ti toisessa ihmisessä aikaan psyykkisiä muutoksia keskustelemalla, psyko-
logisen vuorovaikutuksen kautta, ja jonka päämääränä on lievittää tai pois-
taa psyykkisiä häiriöitä ja niiden aiheuttamia kärsimyksiä. Psykoterapiassa 
keskeistä on asiakkaan oma motivaatio ja halu kyseiseen hoitoon. (Tam-
minen, Pylkkänen, Rechardt, Saarinen & Taajamaa 2010, 45.) 
 
Psykoterapiamuotoja on erilaisia. Kognitiivisessa psykoterapiassa pyritään 
järjestelmällisesti paneutumaan asiakkaan kielteiseen ja vääristyneeseen 
ajatteluun. Psykodynaamisessa eli psykoanalyyttisessä psykoterapiassa ta-
voitteena on asiakkaan lisääntyvän itsetuntemuksen ja oivalluksen kautta 
saavutettava kasvanut henkinen toimintakyky, pysyvästi parempi mielen 
toiminnan tasapaino ja persoonallisuuden kasvu. Interpersoonalinen psy-
koterapia pohjautuu psykodynaamiseen psykoterapiaan ja se keskittyy 
huomattavien ihmissuhdeongelmien korjaamiseen, jotka usein liittyvät 
masennukseen. Terapian aikana asiakasta yritetään saada tarkkailemaan 
omaa käytöstään ja häntä autetaan oppimaan uusia käyttäytymismalleja. 
(Tamminen ym. 2010, 46–47.) 
 
Masennusta sairastavan hoidossa on myös aina huomioitava kohonnut it-
semurhariski. Riski voi olla jopa kaksikymmenkertainen muuhun väestöön 
verrattuna. Hoidon alussa ja sopivin väliajoin hoidon kuluessa on syytä 
kysyä potilaalta mahdollisista itsetuhoisista ajatuksista. Kysyminen ei yl-
lytä masentunutta tekemään itsemurhaa, vaan moni masentunut kokee ai-
heesta keskustelemisen jopa helpottavaksi. (Hietaharju & Nuuttila 2010, 
44.) 
3.2 Alkoholismi 
Alkoholin käyttö on viime vuosina lisääntynyt huomattavasti. Yli 90 % 
suomalaisista aikuisista käyttää alkoholia. Suomalaisista miehistä 27 % ja 
naisista 17 % käyttää alkoholia vähintään kerran viikossa. Suurimmalle 
osalle ihmisistä alkoholi ei aiheuta haittoja. Hyvin yleistä on kuitenkin al-
koholin ongelmakäyttö. (Aalto 2010a, 11.) Vuonna 2011 Suomessa kuoli 
alkoholiperäisiin tauteihin ja tapaturmaiseen alkoholimyrkytykseen 1889 




henkilöä (Tilastokeskus 2012). Suomessa vuonna 2011 alkoholimyrkytyk-
siin kuoli 392 henkilöä. Heistä 80 % oli miehiä. Viime vuosina alkoholi-
myrkytyksiin kuolleiden määrä on vähentynyt. (Terveyden ja hyvinvoin-
nin laitos n.d.) 
 
Alkoholi kuuluu päihteisiin. Päihde on yleisnimitys kemiallisille aineille, 
jotka tuottavat päihtymyksen tunteen ja humalatilan tai jommankumman 
niistä. Päihteet voidaan jaotella laillisiin, laittomiin ja muihin aineisiin. 
Laillisia päihteitä ovat esimerkiksi alkoholi, tupakka ja kahvi. Näitä voi-
daan kutsua myös sosiaalisiksi päihteiksi. Laittomia päihteitä ovat huuma-
usaineet, kuten esimerkiksi rauhoittavat lääkkeet ja opiaatit. Muita päihtei-
tä ovat esimerkiksi myrkkysienet, liuottimet ja kaasut. Nämä voidaan luo-
kitella myös myrkyiksi. Päihteillä on erilainen asema eri kulttuureissa. 
Esimerkiksi Suomessa alkoholikulttuuri mielletään yleensä vapaa-ajan 
vieton ja rentoutumisen muodoksi, jolla on myös sosiaalista elämää tukeva 
rooli. (Hietaharju & Nuuttila 2010, 67–68.)   
3.2.1 Alkoholinkäytön haitat 
Alkoholilla on moninaisia haitallisia vaikutuksia terveyteen. Haitat voivat 
olla terveydellisiä, sosiaalisia ja taloudellisia, sekä ne voivat kohdistua yk-
silöön itseensä, hänen lähiympäristöönsä tai laajemmin yhteiskuntaan. 
(Aalto 2010a, 12.)  
 
Alkoholin ongelmakäytön aiheuttamia tavallisia terveysongelmia ovat 
muun muassa tapaturmat, masennus, ahdistus, unettomuus, hermostoon 
liittyvät häiriöt, vatsan sairaudet sekä kohonnut verenpaine. Muita alkoho-
lin aiheuttamia terveyshaittoja ovat muun muassa mielialavaihtelut, pa-
niikkikohtaukset, vainoharhaisuus, psykoosit, itsetuhoisuus, alkoholiriip-
puvuus, dementia, alkoholimyrkytykset sekä ennen aikainen kuolema. Al-
koholin ongelmakäyttö voi johtaa myös aivoverenvuotoon ja sydämen 
rytmihäiriöön. Pitkäaikainen alkoholin ongelmakäyttö lisää vaaraa sairas-
tua pitkäaikaiseen sairauteen. Näitä sairauksia ovat esimerkiksi maksakir-
roosi, haimatulehdus, aivosurkastuma ja alkoholistiharhaisuus. (Aalto 
2010a, 12–13.)  
 
Alkoholiongelma voi näyttäytyä parisuhteessa myös parisuhdeväkivaltana. 
Parisuhdeväkivaltaan sisältyy erilaisia tunteita, kokemuksia ja tulkintoja. 
Sen määrittelyssä on sukupuolisia, yksilöllisiä, kulttuurisia ja eroja. Pa-
risuhdeväkivalta on yleensä tarkoituksellista, eri tavoin toteutuvaa puoli-
son tarpeiden, tahdon ja toiveiden hallintaa, joka loukkaa puolison itse-
määräämisoikeutta tai pariskunnan yhteisiä sitoumuksia. Parisuhdeväki-
valta voi olla epäsuoraa tai suoraa. Sen tarkoituksena on vahingoittaa puo-
lisoa, ympäristöä tai omaisuutta. Parisuhdeväkivallan eri muodot ovat 
usein samanaikaisia ja molemmat puolisot voivat käyttää väkivaltaa pa-
risuhteessa. (Flinck & Paavilainen 2009, 197.) 
 
Alkoholi on alkoholipitoisissa juomissa etanolia. Kun veren alkoholipitoi-
suus on noin 2,5 promillea kyseessä on lievä alkoholimyrkytys. Jos taas 
veren alkoholipitoisuus on yli 3 promillea, kyseessä on vakava alkoholi-
myrkytys. Edellä mainitut määrät ovat suuntaa antavia, koska jo alle 3 




promillen alkoholipitoisuus voi olla tappava nuorelle tai ikäihmisellä. On 
myös huomioitava, että alkoholisti tai riskikuluttaja voi kestää reilusti yli 5 
promillen humalatilan ilman tajunnan menetystä. Lievän ja kohtalaisen al-
koholimyrkytyksen merkkejä ovat muun muassa fyysisen ja psyykkisen 
suorituskyvyn heikkeneminen, kivuntunnon sekä reaktiokyvyn huonontu-
minen sekä tajunnan tason alentuminen. Merkkejä vakavasta alkoholimyr-
kytyksestä ovat muun muassa puuttuva reaktio kipuun, matala verenpaine 
sekä hengityksen katkonaisuus tai hengityspysähdys. (Jokelainen 2010, 
135.) 
 
Muun muassa liuottimissa, jäänestoaineissa, maaleissa ja lasinpuhdistus-
nesteissä käytetään metanolia, joka on myrkyllinen alkoholi. Laittomasti 
valmistetussa alkoholissa saattaa olla myös metanolia. Noin 3 millilitran 
annos metanolia voi olla hengenvaarallinen, kuitenkin yksilölliset vaihte-
lut myrkytysvaikutuksille ovat suuria. Metanoli imeytyy ruuansulatus-
kanavassa, mutta metanoli myrkytys voi syntyä myös ihon tai hengitystei-
den kautta imeytyneestä metanolista. (Jokelainen 2010, 136–137.) 
 
Alkoholivieroitusoireyhtymän vaikein muoto on alkoholidelirium, deliri-
um tremens eli juoppohulluus. Alkoholideliriumin taustalla on aina alko-
holiriippuvuus sekä sitä edeltää vuosikausia kestänyt runsas alkoholin 
käyttö. Yli 10 vuotta kestänyt runsas alkoholin käyttö lisää suuresti riskiä 
sairastua alkoholideliriumiin. Nopeamminkin deliriumiin voi sairastua. 
Tyypillisesti lievemmät vieroitusoireet ja mahdollisesti myös alkoholi-
kouristukset edeltävät alkoholideliriumia. Alkoholidelirium alkaa 1–3 
vuorokauden kuluessa siitä, kun pitkään jatkuneen ja runsaan alkoholikäy-
tön on lopettanut. Tyypillisiä alkoholideliriumin oireita ovat muun muassa 
sekavuus, levottomuus, hallusinaatiot, harhaluulot, vapina sekä pahoin-
vointi. Tavallisesti alkoholidelirium kestää 3–7 vuorokautta. Muita mah-
dollisia aiheuttajia on syytä epäillä, jos delirium pitkittyy. Tilat, jotka ai-
heuttavat deliriumin kaltaisia oireita voidaan sulkea pois kliinisen tutki-
muksen ja laboratoriokokeiden avulla. (Jokelainen & Aalto 2010, 141–
143.)  
3.2.2 Alkoholin riskikäyttö ja haitallinen käyttö 
Alkoholin kohtuukäytöllä tarkoitetaan sitä, kun alkoholin käyttömäärät ja -
tapa ovat sellaisia, että todennäköisyys haitoille on pieni. Ei voida kuiten-
kaan sanoa alkoholin käytön olevan täysin turvallista. Jossakin tilanteessa 
pienikin alkoholin määrä voi aiheuttaa jonkun akuutin riskin, esimerkiksi 
liukastumisen tai muun tapaturman. Yleistä turvarajaa alkoholin käytölle 
ei voida asettaa. (Seppä 2013.) 
 
Alkoholin ongelmakäytöllä tarkoitetaan sitä, että juomiseen liittyy jokin 
haitta tai huomattava riski saada alkoholin aiheuttama haitta. Vaikka alko-
holinkäyttöön ei liity riippuvuutta tai muita haittoja, alkoholinkäyttö voi 
olla silti liiallista. Usein alkoholinkäyttöä tarkastellaan myös juotujen an-
nosten mukaan. Suomessa yksi alkoholiannos vastaa 33cl keskiolutta, 12cl 
mietoa viiniä tai 4cl väkeviä. (Aalto 2010a, 8, 10.) 
 




Alkoholin ongelmakäyttö on jaettu riskikäyttöön, haitalliseen käyttöön ja 
alkoholiriippuvuuteen. Riskikäyttö aiheuttaa huomattavan vaaran saada 
alkoholin aiheuttamia haittoja. Kuitenkaan merkittäviä alkoholihaittoja tai 
riippuvuutta ei vielä esiinny. Riskikäytössä ylittyvät niin sanotut alkoholin 
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Riskikäytön rajat ovat kuitenkin ohjeelliset ja alkoholin aiheuttamia haitto-
ja voi esiintyä käytettäessä alkoholia vähemmän. Rajat eivät myöskään 
määrittele turvallisen juomisen rajaa. Esimerkiksi raskaana oleville, nuo-
rille, ikääntyville ja päihderiippuvaisille riskikäytön rajat eivät sovellu. 
(Aalto 2010a, 10.) 
 
Haitallisessa käytössä alkoholin aiheuttamat fyysiset tai psyykkiset haitat 
ovat selvästi tunnistettavissa ja määriteltävissä. Mitä enemmän ihminen 
juo, sitä todennäköisemmin haitat ilmaantuvat. Arvioitaessa haitallista 
käyttöä alkoholin käyttömäärillä ei ole merkitystä, vaan merkitystä on sil-
lä, aiheuttaako alkoholi haittoja ja jatkuuko juominen niistä huolimatta. 
Haitallinen käyttö on yleensä pitkäaikaista. Haitallista käyttöä ei luokitella 
sairaudeksi, vaikka se on määritelty Maailman terveysjärjestön ICD-10-
luokituksessa. (Aalto 2010a, 9.) 
 
Ongelmakäytön tunnistaminen ennen alkoholiriippuvuuden kehittymistä 
on tärkeää. Tunnistuksen keinoja ovat muun muassa alkoholin käyttömää-
rien selvittäminen, asiakkaan haastattelu, juomapäiväkirjan pitäminen, 
AUDIT -kysely (Alcohol Use Disorders Identification Test), mini-
interventio eli lyhytneuvonta ja laboratoriokokeet. (Aalto 2010d, 32–35.) 
Erityisesti terveystarkastustilanteessa AUDIT -kysely soveltuu alkoholin 
käyttöön liittyvän keskustelun ja terveysneuvonnan avaajaksi. AUDIT -
kysely on eniten käytössä oleva seulontaväline, jolla mitataan riskijuomis-
ta ja alkoholihaittojen varhaista ilmaantumista. (Terveyden ja hyvinvoin-
ninlaitos n.d.) Mini-intervention kohderyhmänä ovat riskikäyttäjät ja alko-
holia haitallisesti käyttävät henkilöt. Tarkoituksena on keskustella alkoho-
lin käyttömääristä ja niiden mahdollisesta yhteydestä henkilön oireisiin, 
sairauteen ja hoitoon. (Aalto 2010d, 36.)   
3.2.3 Alkoholiriippuvuus 
Alkoholiriippuvuus on ongelmakäytön vaikein muoto ja sille on oma tark-
ka määritelmänsä. Alkoholiriippuvuuden diagnosointi perustuu Maailman 
terveysjärjestön ICD-10-luokituksen alkoholiriippuvuuden kriteereihin. 
(Aalto 2010b, 40.)  
 




Alkoholiriippuvuus on asteittain kehittyvä ja itse aiheutettu aivojen saira-
us. Kehityttyään se tyypillisesti huonontaa yksilön terveydellistä ja sosiaa-
lista hyvinvointia. (Kiianmaa 2010, 23.) Alkoholiriippuvuuteen liittyy run-
sas ja hallitsematon alkoholin käyttö. Alkoholin käyttöä on vaikea lopettaa 
ja alkoholin sietokyky alkaa kasvaa. Riippuvuudesta kertoo myös vieroi-
tusoireiden esiintyminen ja esimerkiksi niitä lievittävien niin sanottujen 
krapularyyppyjen käyttäminen. Runsaasta alkoholin käytöstä seuraa fyysi-
siä, psyykkisiä ja sosiaalisia ongelmia. Usein ongelmakäyttäjä pyrkii puo-
lustelemaan ja vähättelemään ongelmiaan. (Hieta-harju & Nuuttila 2010, 
68.) Riippuvuus ilmenee myös käyttäytymisen muuttumisena, joka on seu-
rausta alkoholin aiheuttamista muutoksista sekä aivoissa että yksilön ta-
vassa havainnoida, tuntea ja ajatella. Eri yksilöillä alkoholiriippuvuuden 
oireet tai piirteet painottuvat eri tavoin. (Aalto 2010a, 9.)  
 
Alkoholiriippuvuus voi olla sekä psyykkistä että fyysistä. Psyykkisesti 
riippuvaiselle on ominaista pakonomainen halu saada alkoholia, ja tervey-
dellisistä sekä muista vakavista seurauksista huolimatta hän on kykenemä-
tön pidättäytymään alkoholista. Olennaista on myös juomishimo sekä run-
saan alkoholin käytön myötä kehittyvä fyysinen riippuvuus ja toleranssi 
eli alkoholin sietokyvyn kasvu. Jatkuva ja runsas alkoholin käyttö johtaa 
fyysiseen riippuvuuteen. Fyysinen riippuvuus ilmenee vieroitusoireina 
juomisen katketessa. Vieroitusoireita ovat muun muassa vapina, pahoin-
vointi, ahdistuneisuus, masentuneisuus ja hikoilu. Riippuen edeltäneen al-
koholin käytön kestosta ja rajuudesta, vieroitusoireiden vaikeusaste ja 
esiintulon ajankohta vaihtelevat. Lievimmillään vieroitusoireet muistutta-
vat krapulaa ja voimakkaimmillaan voi aiheutua juoppohulluus eli deliri-
um tremens. (Kiianmaa 2010, 25–26.) 
3.2.4 Aiheuttavat ja altistavat tekijät 
Taipumus alkoholiriippuvuuteen voi periytyä. Altistavien perintötekijöi-
den arvioidaan lisäävän alkoholisoitumisen riskiä noin 50 %. Pelkästään 
perintötekijät eivät kuitenkaan tee kenestäkään alkoholiriippuvaista, vaan 
ympäristötekijät usein provosoivat alkoholin käytön aloittamista. Ympä-
ristötekijöitä ovat muun muassa seura, kasvatus ja perhesuhteet, alkoholin 
saatavuus ja yhteiskunnalliset olot. (Kiianmaa 2010, 26–27.) Perintötekijät 
vaikuttavat alkoholismin kehittymisessä vasta, kun käyttö on jo alkanut. 
Riippuvuuden psykologisia taustatekijöitä voivat olla muun muassa lapse-
na koettu turvattomuus, syrjäytyminen, hyvien aikuissuhteiden puuttumi-
nen, päihderiippuvuus perheessä ja huono itsetunto (Kujasalo & Nykänen 
2005, 90, 91–92.) 
 
Alkoholin käytöllä on virkistäviä, positiivisia tunnetiloja ja mielihyvää 
tuottavia vaikutuksia, jotka voivat olla tiedostamattomia tai tiedostettuja. 
Näitä pidetään käytön ensisijaisina syinä ja ne vahvistavat sekä edistävät 
alkoholin toistuvaa käyttöä. Usein alkoholia käytetäänkin itselääkityksenä 
stressin, masennuksen ja ahdistuneisuuden lievittämiseksi. Todellisuudes-
sa alkoholin käyttö voi kuitenkin esimerkiksi lisätä masennusta. (Kiiamaa 
2010, 24.) 




3.2.5 Alkoholismin hoidon linjauksia 
Jos alkoholinkäytön säätely tai lopettaminen ei onnistu omin avuin eikä 
läheisten tuella, tarpeelliseksi tulee alkoholiriippuvuuden hoidon aloitta-
minen. Alkoholiriippuvainen hakeutuu usein hoitoon yksin, mutta hänellä 
voi olla myös mukanaan omainen, jonka mielipiteillä ja havainnoilla on 
merkitystä hoitosuunnitelmaa laadittaessa. Hoitosuunnitelman tulee olla 
yksilöllinen ja se tulee tehdä yhteistyössä asiakkaan kanssa. Hyvän hoito-
suunnitelman tulee sisältää alkoholiongelman lisäksi myös mahdolliset 
muut psyykkisen ja fyysisen hoitamisen tarpeet. Suunnitelman tulee olla 
aina ajan tasalla ja sitä voi tarpeen mukaan muokata tilanteeseen parem-
min sopivaksi. (Mäkelä & Aalto 2010, 43, 51–52.) 
 
Alkoholiongelmien hoitojärjestelmä on monihaarainen ja monivaiheinen. 
Eri paikkakunnilla on erilaisia käytännön järjestelyitä, vaikka hoidon laki-
sääteiset perustat ovat samanlaiset koko maassa. (Mäkelä & Aalto 2010, 
44.)  
 
Päihdehuollon tavoitteena on ehkäistä ja vähentää päihteiden ongelma-
käyttöä sekä siihen liittyviä sosiaalisia ja terveydellisiä haittoja. Tarkoi-
tuksena on myös edistää ongelmakäyttäjän ja hänen läheistensä turvalli-
suutta ja toimintakykyä. Päihdehuollon palveluja tulee tarjota päihteiden 
ongelmakäyttäjien lisäksi myös heidän perheilleen ja muille läheisille. 
(Mäkelä & Aalto 2010, 44; Päihdehuoltolaki 1:1, 1:7 §.)  
 
Päihdehoidon peruspalveluilla tarkoitetaan samoja paikkoja, missä hoide-
taan terveydellisiä ja sosiaalisia ongelmia. Näillä paikoilla tarkoitetaan 
esimerkiksi terveys-keskusta, työterveyshuoltoa ja sosiaalitoimistoa. Päih-
dehoidon erityispalvelut jaetaan avohoito ja -kuntoutuspalveluihin, laitos-
hoito ja -kuntoutuspalveluihin sekä muihin palveluihin. Avohoito ja -
kuntoutuspalveluihin kuuluvat A-klinikat, nuorisoasemat sekä erikoissai-
raanhoidon poliklinikat. Laitoshoito ja -kuntoutuspalveluihin kuuluvat 
katkaisu- ja kuntoutushoitoyksiköt sekä erikoissairaanhoidon sairaaloiden 
päihdepsykiatriset osastot. Muihin palveluihin kuuluvat asumispalvelut, 
ensisuojat ja päiväkeskukset. (Mäkelä & Aalto 2010, 46, 48.) 
 
Alkoholiriippuvuuden lääkehoito tulisi kohdentaa sen mukaan, onko ta-
voitteena asiakkaan välitön täysraittius, raitistuminen vähitellen vai rait-
tiuden ylläpitäminen. Alkoholiriippuvuuden psykososiaalinen hoito on 
usein eri teorioihin perustuvien työtapojen ja menetelmien yhdistelmä. Se 
pyrkii vähentämään alkoholin pakonomaista käyttöä tai sen seurauksia. 
Menetelminä hoidossa käytetään tiedon antamista, keskustelua, erilaisia 
tehtäviä ja käytännön harjoituksia. Hoito voi tapahtua yksilöhoitona tai 
pienessä ryhmässä. Yleensä myös läheiset osallistutetaan jossain vaiheessa 
hoitoon. (Alho & Aalto 2010, 56–57.)  
 
Motivoiva haastattelu on asiakaskeskeinen ohjausmenetelmä, jonka tavoi-
te on voimistaa asiakkaan sisäistä motivaatiota muutokseen selvittämällä 
ja tutkimalla ongelmakäyttäytymiseen sisältyvää ristiriitaa eli ambivalens-
sia. Motivoivan haastattelun peruselementtejä ovat herättely, yhteistyö ja 
itseohjautuminen. Periaatteena on, että asiakkaassa itsessään on muutok-




sen edellytykset, jotka täytyy vain etsiä vetoamalla haastateltavan omiin 
arvoihin, havaintoihin ja tavoitteisiin. (Päihdelinkki 2011.) 
 
Kun alkoholiongelmainen on toteuttamassa muutosta alkoholin käyttöön-
sä, voivat suureksi avuksi olla tavanomaiset ihmiskontaktit, kuten sukulai-
set, työtoverit tai tuttavat. Myös vertaistukiryhmät tarjoavat päihteetöntä 
sosiaalista toimintaa. (Mäkelä & Aalto 2010, 52–53.) 
 
 Tunnetuin alkoholiongelmaisten vertaistukijärjestelmä on AA 
(Anonymous Alcoholics) eli Nimettömät Alkoholistit. AA:ssa mies- sekä 
naisosallistujat jakavat keskenään kokemuksensa, toivonsa ja voimansa, 
ratkaistakseen yhteisen ongelmansa. Ainoa vaatimus jäseneksi pääsyyn on 
halu lopettaa juominen. Alkoholiongelmaisten läheisille vertaistukea tar-
joavat Al-Anon-ryhmät. Jäseneksi pääsemisen edellytyksenä on perheen-
jäsenen tai ystävän alkoholiongelma. Alateen-ryhmät ovat 10–20-
vuotiaille, joiden elämään vaikuttaa tai on vaikuttanut jonkun läheisen al-
koholiongelma. A-kilta on päihdeongelmaisten ja heidän läheistensä yh-
distys, jonka tavoitteena on päihdeongelmaton elämäntapa. A-killan toi-
mintaan kuuluvat muun muassa erilaiset keskusteluryhmät, päihdeongel-
maisten edunvalvonta ja päiväkeskustoiminta. (Mäkelä & Aalto 2010, 52–
53.) 
 
Tärkeä voimavara alkoholiongelmien hoidossa ja ehkäisyssä on perhe sekä 
muut läheiset. Perheessä alkoholiongelmasta keskusteleminen voi auttaa 
tilanteen hahmottamiseen sekä mahdolliseen ulkopuolisen avun tarpeen 
ymmärtämiseen. Keskustelussa on muistettava pysyä asiassa. Kun keskus-
telu on aloitettu pääosin alkoholiongelmien innoittamana, pitää aiheen py-
syä mukana koko keskustelun ajan. Oma kokemus on henkilön todeksi 
kokema näkökulma. Toisen esittämiä mielipiteitä ei siis saa heti mitätöidä 
tai tyrmätä. Yhteyden ottaminen ammattiauttajiin on vaihtoehtona silloin, 
jos perheen sisäinen keskustelu ei käynnisty tai puhumisesta huolimatta ti-
lanne ei muutu parempaan suuntaan. Yhteyttä hoitopaikkaan ottaa toisi-
naan myös puoliso, joka ei vielä ole saanut alkoholiongelmaiselta kump-
paniltaan lupausta hoitoon lähdöstä. Työntekijän ja perheenjäsenten keski-
näinen neuvottelu mahdollistaakin yleensä parhaimman ja realistisen ta-
voitteen asettamisen. (Mäkelä 2010, 73, 76, 78, 81.) 
 
Mielenterveyslain mukaista lääkärin kirjoittamaa tahdosta riippumattoman 
hoidon lähetettä lyhyen sairaalahoidon käynnistämiseen saatetaan tarvita, 
jos vieroitusoireet menevät harhoiksi ja muiksi alkoholipsykoosin oireiksi. 
Päihdehuoltolaki tarjoaa mahdollisuuden tahdosta riippumattomaan laitos-
hoitoon. Perusteena tahdosta riippumattomaan hoitoon on lääkärin arvioi-
ma välitön hengenmenon uhka tai sosiaaliviranomaisen toteama väkival-
taisuus. (Mäkelä 2010, 85.)  
 
Sairastuminen ja sairaalahoitoon joutuminen on ihmiselle poikkeukselli-
nen tilanne. Tällöin joutuu koetukselle kyky selviytyä tilanteen tuomista 
haasteista. Sairastuminen vaikuttaa koko perheeseen ja sen hyvinvointiin. 
Läheisille tulee tiedollisen ja emotionaalisen tuen tarpeita, koska he voivat 
kokea sairastumisen ja sairaalahoidon potilasta raskaammin. Läheisten tu-
en tarpeen tunnistamisessa ja tuen antamisessa on hoitohenkilökunta 




avainasemassa. Turvallinen ja ystävällinen ilmapiiri sekä luottamus hoito-
henkilökunnan työskentelyyn vaikuttavat läheisten kokemukseen tuesta. 
(Mattila, Kaunonen, Aalto, Ollikainen & Åstedt-Kurki 2009, 295.) 
 
Koska alkoholiongelmilla on alttius toistua, suositellaan yleensä jatkohoi-
toa. Kotioloissa kannattaa myös jatkaa hoidossa opittuja toimintatapoja. 
Ongelmat voivat kuitenkin kaikesta huolimatta toistua. Voi tulla joko äkil-
linen retkahdus tai alkoholin käyttö ja siihen liittyvät ongelmat lisääntyvät 
pikkuhiljaa. Tällöin on parasta unohtaa mustavalkoinen ajattelu, että asiat 
olisivat hyvin tai huonosti. Monesti asiat ovat jotakin siltä väliltä, edistystä 
ja takapakkia samaan aikaan. Tärkeää on muistaa myös positiiviset asiat. 
(Mäkelä 2010, 81–82.) 
4 OPINNÄYTETYÖN MENETELMÄLLISET LÄHTÖKOHDAT 
Opinnäytetyömme tiedonhaussa sovelsimme kuvailevan kirjallisuuskatsa-
uksen narratiivista muotoa. Aineistoa haimme CINAHL- ja Medic- tieto-
kannoista sekä kirjastosta ja internetistä. Aineiston analyysissä sovelsim-
me induktiivista sisällönanalyysiä. Seuraavissa luvuissa kuvaamme tar-
kemmin opinnäyteyössä käytettyjä menetelmiä, tiedonhakua sekä opin-
näytetyön toteuttamista.  
4.1 Kirjallisuuskatsaus 
Kirjallisuuskatsaus on menetelmä, joka käy analyyttisesti läpi tietyn aihe-
piirin aiemmat tutkimukset. Kirjallisuuskatsauksessa esitellään tutkimus-
aiheeseen liittyvät eri menetelmin saavutetut tärkeimmät tutkimustulokset, 
keskeiset näkökulmat sekä metodiset ratkaisut. Tekijän on asetettava kir-
jallisuuskatsaukselle tavoite ja tarkoitus. (Jyväskylän yliopisto n.d.)  
 
Kirjallisuuskatsaus keskittyy tutkimusongelman kannalta olennaiseen kir-
jallisuuteen. Tähän kirjallisuuteen kuuluvat muun muassa aikakauslehtiar-
tikkelit, tutkimusselosteet ja muut keskeiset julkaisut. Kirjallisuuskatsauk-
sen tarkoituksena on näyttää, miten ja mistä näkökulmasta asiaa on aiem-
min tutkittu, sekä miten suunnitteilla oleva tutkimus liittyy aikaisempiin 
tutkimuksiin. (Hirsjärvi, Remes & Sajavaara 1997, 114–115.)  
 
Kirjallisuuskatsaus on jaettu kolmeen eri perustyyppiin, jotka ovat kuvai-
leva kirjallisuuskatsaus, systemaattinen katsaus sekä meta-analyysi. Yksi 
yleisimmin käytetyistä kirjallisuuskatsauksen perustyypeistä on kuvaileva 
kirjallisuuskatsaus, jota voi kuvailla yleiskatsaukseksi ilman tiukkoja ja 
tarkkoja sääntöjä. Katsauksessa käytetyt aineistot ovat laajoja ja aineiston 
valintaa eivät rajaa metodiset säännöt. Kuvailevasta kirjallisuuskatsauk-
sesta erottuu kaksi hieman erilaista suuntausta, jotka ovat narratiivinen ja 
integroiva katsaus. (Salminen 2011, 6.) 
 
Opinnäytetyössämme sovelsimme kuvailevan kirjallisuuskatsauksen nar-
ratiivista muotoa. Narratiivinen kirjallisuuskatsaus on metodisesti kevyin 
kirjallisuuskatsauksen muoto. Usein narratiivisen kirjallisuuskatsauksen 
kautta hankittu tutkimusaineisto ei ole käynyt läpi erityisen systemaattista 




seulaa. (Salminen 2011, 7.) Valitsimme narratiivisen muodon juuri siksi, 
että se on kirjallisuuskatsauksen kevyin muoto. Opinnäytetyömme aineisto 
oli myös laajaa ja laaja-alaista, ja tietoa haettiin sekä hoito- että sosiaalitie-
teestä. Valintaamme vaikutti myös se, että opinnäytetyömme aineiston va-
lintakriteerit eivät olleet tarkkarajaisia.  
4.2 Tiedonhaku 
Tietoa haimme vuoden 2013 aikana. Opinnäytetyössämme hyväksyimme 
väljemmät kriteerit aineiston hakuprosessissa sekä aineiston valinnassa ja 
analysoinnissa.  Hakusanoina käytimme yksittäishauissa kaksoisdiagnoosi, 
masennus ja alkoholismi-sanoja. Yhdistelmähauissa edellisten sanojen li-
säksi lisäsimme hakusanat: puoliso, perhe ja sosiaalinen tuki. Haimme 
myös masennus ja alkoholismi-hakusanoilla yhdistelmähaussa. Englannik-
si vastaavat hakusanat ovat dual diagnosis, depression, alcoholism, spouse, 
family ja social support. 
 
Tietokantahaun teimme CINAHL- ja Medic-tietokantoihin yksittäis- ja 
yhdistelmähauilla. Haimme tietoa myös internetin ja kirjaston kautta. In-
ternetissä tiedonhaun työkaluna käytimme Google -hakukonetta. Opinnäy-
tetyöt haimme Ammattikorkeakoulujen verkkokirjastosta, Theseuksesta. 
Valitsimme CINAHL-tietokannan, koska CINAHL on kansainvälinen hoi-
totieteen ja hoitotyön viitekanta. Toinen valintamme oli Medic-tietokanta, 
joka sisältää viitteitä muun muassa suomalaisiin terveydenhuoltoalan väi-
töskirjoihin, lehtiartikkeleihin ja kokousjulkaisuihin. Kummastakin tieto-
kannasta löytyy opinnäytetyömme kannalta hyödyllistä aineistoa ja mo-
lemmissa tietokannoissa on myös mahdollisuus kokoteksti aineistoon. 
Päädyimme näihin kahteen tietokantaan myös sen takia, että Hämeen am-
mattikorkeakoulun informaatikko suositteli niitä tiedonhakukoulutuksessa. 
Hyödynsimme tiedonhaussa myös muiden aineistojen lähdeluetteloita ja 
saimme opinnäytetyömme kannalta hyödyllisestä kirjallisuudesta vinkkejä 
yhteistyökumppaniltamme. 
 
Aineistomme oli kirjallisuutta. Tutkittavaa aineistoa olivat kirjat, pro gra-
du -tutkielmat, opinnäytetyöt sekä tutkimukset (Taulukko 2.). Tutkittava 
aineisto valittiin hakusanojen ja valintakriteerien perusteella. Aineiston va-
lintakriteereinä oli, että se on hoito- tai sosiaalitieteellistä ja liittyy opin-
näytetyömme aiheeseen, sen sisältö on luotettavaa ja 2000 -luvulla julkais-
tua tietoa sekä aineistot ovat ilmaisia ja helposti saatavia. Tietokantahaus-
sa valintakriteerinä oli lisäksi se, että aineistossa on kokoteksti saatavuus. 
 
  








Aineiston nimi / tekijä Julkaisuvuosi 
Pro gradu -tutkielmat Masennus parisuhteessa puolison 
kokemana / Piikkilä Eija 
 
Mielenterveyspotilaan perheen 
terveys, toimivuus ja hoitohenki-
lökunnalta saatu sosiaalinen tuki 









Kirjat Arjessa mukana / Luodemäki San-
na, Ray Kaija & Hirstiö-Snellman 
Paula 
 
Mielenterveyden ensiapukirja / 
Heiskanen Tarja, Salonen Kristiina 
& Sassi Pirkko 
 
Läheiseni on päihdeongelmainen / 
Koski-Jännes Anja & Hänninen 
Vilma  
 
Yhdessä yksin? / Koskisuu Jari & 
Kulola Tarja 
 
Mielenterveys- ja päihdetyö: yh-
teistyötä ja kumppanuutta / Saare-

















Tutkimukset Mielenterveyspotilaiden omaisten 
hyvinvointi / Nyman Markku & 
Stengård Eija 
 
All in the family: Resources and 








ten tuen tarve ja sen toteutuminen / 
Rajanen Mikko 
 
Opas masennuspotilaan omaisille / 








CINAHL -tietokannan hakutulokset suomenkielisillä hakusanoilla yksit-
täis- ja yhdistelmähauilla tuottivat vain seitsemän hakutulosta. Näistä ha-
kutuloksista emme valinneet mitään opinnäytetyöhömme, koska ne eivät 
täyttäneet valintakriteereitä.  
 




Medic-tietokannan hakutulokset suomenkielisillä hakusanoilla yksittäis-
haulla tuotti yhteensä 292 hakutulosta, kun hakusana sai esiintyä missä 
tekstin osassa tahansa. Koska hakutuloksia tuli niin paljon, suoritimme 
samaan tietokantaan haun, jossa hakusana esiintyi vain otsikossa. Tämän 
haun jälkeen hakutuloksia oli 40, joista valitsimme yhden aineiston opin-
näytetyöhömme valintakriteerien perusteella. (Taulukko 3.) Medic-
tietokantaan suoritettu suomenkielinen yhdistelmähaku tuotti 26 hakutu-
losta ja näistä emme valinneet mitään opinnäytetyöhömme, koska ne eivät 
täyttäneet valintakriteereitä.  
 
TAULUKKO 3.  
 
Hakusana Tulokset (kpl) Valitut (kpl) 
Kaksoisdiagnoosi 0 0 
Masennus 37 1 
Alkoholismi 3 0 
 
Englanninkielisiä hakusanoja yksittäishauissa olivat dual diagnosis, dep-
ression ja alcoholism. Tietokantahauissa haimme aineistoa niin, että eng-
lanninkielisen hakusanan tuli löytyä aineiston otsikosta. Haimme aineistoa 
tällä kriteerillä sen vuoksi, että hakutuloksia tuli todella paljon, jos haku-
sana sai olla mikä osa vain aineistoa. Esimerkiksi CINAHL-tietokannassa 
suoritetussa haussa dual diagnosis hakusanalla löytyi 2 778 hakutulosta ja 
depression hakusanalla 120 592 hakutulosta, kun hakusana esiintyi vain 
jossain kohdassa aineistossa. Suoritimme aluksi yksittäishakuja tietokan-
toihin. Hakutuloksia tuli näillä hakukerroilla paljon. Tämän vuoksi ra-
jasimme haut niin, että jos yksittäishaulla tuli yli 100 hakutulosta, haimme 
aineistoa yhdistelmähauilla. Yhdistelmähakuihin lisäsimme hakusanoiksi 
spouse, family ja social support. 
 
CINAHL-tietokannan englanninkielisillä hakusanoilla suoritettu yksittäis-
haku tuotti yhteensä 5 520 hakutulosta. Koska hakutuloksia tuli niin pal-
jon, suoritimme samaan tietokantaan yhdistelmähaun, jonka jälkeen haku-
tuloksia oli 176 joista valitsimme yhden aineiston opinnäytetyöhömme va-
lintakriteerien perusteella. (Taulukko 4.) 
 
  




TAULUKKO 4.  
 
Hakusana(t) Tulokset (kpl) Valitut (kpl) 
Dual diagnosis 73 0 










Depression AND social 
support 
75 0 











Medic-tietokantaan suoritimme englanninkielisillä hakusanoilla yksittäis-
haun ja saimme 67 hakutulosta. Näistä hakutuloksista emme valinneet yh-
tään aineistoa opinnäytetyöhömme, koska ne eivät täyttäneet valintakritee-
reitä. 
4.3 Aineiston analysointi 
Aineiston analyysissä sovelsimme induktiivista sisällönanalyysiä. Sisäl-
lönanalyysi on laadullisen tutkimuksen perusanalyysimenetelmä. Se voi 
olla joko yksittäinen metodi tai laajemmin ymmärrettävä analyysikokonai-
suuksien teoreettinen kehys. Sisällönanalyysin avulla kerätty tietoaineisto 
tiivistetään niin, että voidaan tarkastella tutkittavien asioiden ja ilmiöiden 
merkityksiä, yhteyksiä ja seurauksia. Tutkimusaineistosta erotetaan sa-
manlaisuudet ja erilaisuudet. (Tiedon analysointi n.d.) 
 
Sisällönanalyysiä voi käyttää minkä tahansa dokumentin analysoinnissa. 
Dokumentti voi olla esimerkiksi kirja, haastattelu, artikkeli, puhe, raportti 
tai joku muu kirjalliseen muotoon saatettu materiaali. Sisällönanalyysin 
pyrkimyksenä on luoda hajanaisesta aineistosta yhtenäistä ja selkeää in-
formaatiota, jotta tulkinta ja johtopäätösten teko on mahdollista. Laadulli-
sen aineiston analyysissa voi päättelyn logiikka olla deduktiivinen eli teo-
rialähtöinen, induktiivinen eli aineistolähtöinen tai abduktiivinen eli teo-
riaohjaava. (Tiedon analysointi n.d.) 
 
Ennen analyysin aloittamista on päätettävä analysoidaanko aineistosta 
vain selvästi esillä olevat ilmaisut vai analysoidaanko myös piilossa olevia 
viestejä. Tämän jälkeen määritetään analyysiyksikkö, joka voi olla esi-
merkiksi sana, lause tai lausuma. Kun analyysiyksikkö on määritetty, ai-




neisto luetaan aktiivisesti useita kertoja läpi. Tämän jälkeen aloitetaan ana-
lyysiprosessi. (Kyngäs & Vanhanen 1999, 5.) 
 
Induktiivisen sisällön analyysin analyysiprosessia kuvataan asioiden pel-
kistämisenä, ryhmittelynä ja abstrahointina. Pelkistäminen tarkoittaa että 
aineistosta koodataan ilmaisuja, jotka liittyvät tutkimustehtävään. Aineis-
toa pelkistetään esimerkiksi kysymällä aineistolta opinnäytetyökysymyk-
siä. Ryhmittelyssä aineiston tutkija yhdistää pelkistetyistä ilmaisuista ne 
asiat, jotka näyttävät kuuluvan yhteen. Samaa asiaa tarkoittavat ilmaisut 
yhdistetään samaan kategoriaan, jolle annetaan sen sisältöä kuvaava nimi. 
Analyysiä jatketaan yhdistämällä saman sisältöiset kategoriat toisiinsa, jol-
loin niistä muodostuu yläkategorioita. Yläkategoriat nimetään niin, että 
nimi kuvastaa yläkategorian sisältämiä alakategorioita. Abstrahoinnissa 
tarkoituksena on muodostaa yleiskäsitteiden avulla kuvaus tutkimuskoh-
teesta. (Kyngäs & Vanhanen 1999, 5–6.) 
 
Päätimme analysoida aineistosta vain selvästi esillä olevia ilmaisuja. Ana-
lyysiyksikkönämme toimivat lauseet. Aloitimme induktiivisen sisällön 
analyysin tutustumalla valittuihin aineistoihin. Luimme aineistoja aktiivi-
sesti ja samalla etsimme opinnäytetyökysymyksiimme vastaavia ilmaisuja 
eli pelkistimme aineistoa. Teimme löydetyistä ilmaisuista listoja. Listan 
toiselle puolelle keräsimme aineistoista esiin nousseita tuen tarpeita ja toi-
selle puolelle keinoja, jotka vastasivat kyseisiin tuen tarpeisiin. Yhdiste-
limme pelkistettyjä tuen tarpeen ilmaisuja perustuen niiden samankaltai-
suuteen tai merkittävään yhteiseen tekijään ja muodostimme niistä alaka-
tegorioita. Seuraavaksi yhdistelimme alakategorioita ja muodostimme 
niistä yläkategoriat. Alakategorioita tuli yhteensä yhdeksän ja yläkategori-
oita tuli yhteensä neljä.  
 
Yläkategorioita olivat parisuhde ja vuorovaikutus, tiedon tarve, oma jak-
saminen sekä arjen tukeminen. Parisuhde ja vuorovaikutus yläkategorian 
alakategorioita olivat vuorovaikutus ja parisuhteen ongelmat. Tiedon tar-
peen alakategorioita olivat tietoa ongelmallisista tilanteista, tietoa sairau-
desta sekä erilaisten yritysten, yhdistysten ja järjestöjen yhteystietoja. 
Oman jaksamisen alakategorioita olivat tunteiden työstäminen ja omat 
voimavarat. Arjen tukemisen alakategorioita olivat arjen hallinta ja elämän 
muutokset.  Kuvassa 1 on havainnollistettu sovelletun induktiivisen sisäl-
lönanalyysin etenemistä ja toteutusta. 
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Kuva 1. Esimerkki sovelletusta induktiivisesta sisällönanalyysistä. 
5 OPINNÄYTETYÖN TULOKSET 
Rakkaan ja läheisen ihmisen psyykkinen sairastuminen on yksi vaikeim-
mista asioista, jonka perhe voi joutua kohtaamaan. Läheisen sairastuminen 
on kriisi koko perheelle ja se vaikuttaa kaikkien perheenjäsenten elämään. 
Parisuhteen toisen osapuolen psyykkinen sairastuminen tuo myös väistä-
mättömiä muutoksia parisuhteeseen. Myös sairaudesta toipuminen ja kun-
toutuminen on koko perheen yhteinen haaste. Sairaus ja sen seuraukset 
näkyvät perheen toimintakyvyssä, arjessa sekä keskinäisissä suhteissa. 
(Koskisuu & Kulola 2005, 13.)  
 
Omaisten tukemisen tavoitteena on auttaa heitä luomaan ja ylläpitämään 
toimivia selviytymiskeinoja sekä käsittelemään sairastumisen herättämiä 
tunteita. Tuen tarve vaihtelee sen mukaan, miten pitkään läheinen on sai-
rastanut ja miten omaiset ovat kyenneet käsittelemään sairastumisesta ai-
heutuneen kriisin. Annettava tuki tuleekin sopeuttaa kunkin yksilön sen 
hetkisen tilanteen ja tarpeen mukaan. (Saarelainen, Stengård & Vuori-
Kemilä 2003, 191.) 
 
Seuraavissa luvuissa käsitellään kirjallisuuskatsauksen tuloksia. Kirjalli-
suuskatsauksessa esille nousivat ongelmat parisuhteessa ja vuoro-
vaikutuksessa, tietämättömyys sairaudesta ja omista oikeuksista sekä 




















Läheisyys ja luottamus 
kärsivät 
Kohonnut avioeroriski 




eteenpäin. Myös puolison oma jaksaminen nousi esille ja siihen sisältyi 
omien voimavarojen rajallisuus ja tunteiden työstäminen. Esille nousi 
myös arjen tukeminen, mihin sisältyi arjen hallinta ja muutoksiin sopeu-
tuminen. Näiden teemojen yhteydessä kuvataan myös, minkälaisilla kei-
noilla näihin tuen tarpeisiin voidaan vastata. 
5.1 Parisuhde ja vuorovaikutus 
Läheisen sairastuessa psyykkisesti, voidaan parisuhdetta ja perhettä koh-
taava kuormitus jakaa kahteen erilaiseen taakkaan: subjektiiviseen ja ob-
jektiiviseen. Subjektiivisella taakalla tarkoitetaan niitä henkilökohtaisia 
tunteita ja kokemuksia, joita läheisen sairastuminen aiheuttaa perheenjäse-
nissä ja puolisoissa. Nämä tunteet liittyvät keskeisesti surun ja luopumisen 
tunteisiin. Objektiivisella taakalla tarkoitetaan arjen haasteita tai päivittäi-
siä käytännön ongelmia, joita perheessä tai parisuhteessa kohdataan puoli-
son sairastuttua. Näitä ovat esimerkiksi sairauden oireiden vaikutus per-
heen arkeen, mielenterveyspalveluiden riittämättömyys tai rajoitukset, 
käytännön vastuiden ja työnjaon muutokset sekä häpeän ja leimautumisen 
kokemukset. (Koskisuu & Kulola 2005, 62,70.) 
 
Puoliso voi olla sidoksissa sairastuneeseen läheiseensä 24 tuntia vuoro-
kaudessa vuodesta toiseen. (Saarelainen ym. 2003, 184). Mahdollinen uu-
pumus ja voimattomuus saattaa saada sairastuneen vetäytymään arjen toi-
mista. Tämä johtaa siihen, että sairastuneen osallistuminen arkisiin toimiin 
voi vähentyä ja tervettä puolisoa arjen toiminnat kuormittavat enemmän. 
Jokapäiväisessä arjessa masennus voi näyttäytyä sairaan puolison käytök-
sessä muun muassa kärsimättömyytenä ja äkkipikaisuutena. Sairaan puoli-
son kyky ottaa muita huomioon saattaa myös heikentyä ja hänen kasvanut 
itsekeskeisyytensä voi olla haitaksi pariskunnan yhteiselämälle. Terve 
puoliso voi myös kokea, että sairas puoliso kohtelee häntä sairastumisensa 
jälkeen huonommin kuin aikaisemmin. (Piikkilä 2012) Sairastuneen pas-
siivisuus saattaa myös kuormittaa parisuhdetta. Sairastunut ei välttämättä 
kykene ottamaan apua vastaan tai vaatimaan sitä. Mikäli sairastunut ei 
myöskään anna lupaa yhteistyön tekemiseen puolison kanssa, puoliso voi 
joutua poissuljetuksi läheisensä hoidosta, vaikka haluaisikin osallistua.  
Terveelle puolisolle tämä voi aiheuttaa esimerkiksi turhautumisen tunteita. 
(Rajanen 2013; Saarelainen ym. 2003, 184.) 
 
Sairastunut voi vetäytyä vuorovaikutuksesta puolisoonsa niin psyykkisellä 
kuin fyysisellä tasollakin. Parisuhteessa keskustelut saattavat vähentyä, 
koska sairastunut ei enää kerro asioistaan, puhu eikä kuuntele puolisoaan. 
Terveen puolison kosketuksiin tai lähestymisyrityksiin sairastunut saattaa 
suhtautua välinpitämättömästi. Terve puoliso näkee paljon vaivaa pitääk-
seen yllä parisuhdetta sekä estääkseen sairastunutta eristäytymään hänestä 
kokonaan. (Piikkilä 2012)  
 
Terve puoliso saattaa kokea, että suhde muuttuu yksipuoliseksi tukisuh-
teeksi ja puolisoiden välinen luottamus sekä läheisyys voivat kärsiä. Sai-
raus saattaa myös aiheuttaa seksuaalista haluttomuutta tai muita sukupuo-
lielämän ongelmia. (Saarelainen ym. 2003, 188.) Yleensä mielenterveys-
ongelma tuokin mukanaan ongelmia seksin alueelle vaikka ongelmia on 




voinut olla parisuhteessa psyykkisestä sairaudesta huolimattakin. Sairaus 
voi tuoda ongelmia myös parisuhteen läheisyyteen, hellyyteen ja fyysiseen 
rakkauteen. Masentuneelle ihmisille kaikenlainen läheisyys voi tuntua 
ajoittain liian vaativalta, jolloin seksi ei kiinnosta. Terveestä puolisosta 
tämä voi tuntua hylkäämiseltä. (Koskisuu & Kulola 2005, 105–107.) 
 
Leimautuminen on monen puolison hyvinvointia uhkaava tekijä. Se voi 
näkyä myös konkreettisesti esimerkiksi sosiaalisissa suhteissa jos puoliso 
vetäytyy muiden ihmisten seurasta, pelätessään joutuvansa kohtaamaan 
muiden vieroksuntaa. (Luodemäki, Ray & Hirstiö-Snellman 2009, 22–23.) 
 
Ystäviin ja sukulaisiin ei aina jakseta pitää yhteyttä samalla tavalla kuin 
aiemmin, koska sairauteen liittyvät ongelmat vievät pariskunnalta paljon 
voimavaroja (Saarelainen ym. 2003, 187). Myös sairastuneen yhteydenpi-
to sukulaisiin, ystäviin ja kavereihin saattaa vähentyä tai jopa loppua ko-
konaan. Tämän vuoksi terve puoliso saattaa olla ainoa, joka ylläpitää pa-
riskunnan sosiaalisia suhteita. (Piikkilä 2012) Ristiriidat sairastuneen ja 
muun lähipiirin välillä voivat lisätä puolison tilanteen rasittavuutta. Sairas-
tuminen vaikuttaa usein myös puolisoiden keskinäisiin suhteisiin kieltei-
sesti. (Nyman & Stengård 2001, 39.) 
 
Mikäli sairastunut käyttää alkoholia, saattaa se tehdä sairastuneen enem-
män poissaolevaksi suhteesta (Piikkilä 2012). Alkoholismi voikin vaikut-
taa liiton laatuun, vakauteen ja tyytyväisyyteen. (Barnett 2003, 469). Sai-
rastunut alkoholia käyttävä puoliso ei lakkaa kuitenkaan olemasta lähei-
nen, johon suhtautumista sävyttävät myös kiintymys ja rakkaus. Nämä 
tunteet voivat herättää alkoholinkäytön yhteydessä kielteisiä tunteita kuten 
huolta alkoholia käyttävän puolison terveydestä ja hyvinvoinnista sekä su-
rua menetetystä onnellisesta yhteiselämästä. (Hänninen 2004, 106.)  
 
Alkoholi voi olla yritys ratkaista oireilua, parisuhdeongelmia tai yksinäi-
syyttä. Alkoholi ei tue toipumista ja se saattaa jopa pahentaa masennuksen 
oireita. Alkoholin ongelmakäyttö voi tuottaa myös merkittäviä lisäongel-
mia parisuhteeseen. Alkoholi- ja mielenterveysongelma yhdessä voivat 
johtaa esimerkiksi parisuhteen päättymiseen. Voi myös olla että parisuhde 
päättyy eroon todennäköisemmin, kun sairastuneella on yhtäaikaisesti 
mielenterveys- ja päihdeongelma kuin että hänellä olisi vain toinen edellä 
mainituista ongelmista. (Koskisuu & Kulola 2005, 137–139.) 
 
Erityisen raskasta terveelle puolisolle voi olla itsemurhapuheiden kuunte-
leminen (Piikkilä 2012). Sairaan puolison itsemurhayritys voi tuntua ter-
veestä puolisosta äärimmäiseltä hylkäämiseltä. Itsemurhaa harkitseva voi 
aidosti tuntea ja kokea, että perheen asiat olisivat paremmin ilman häntä. 
Puoliso taas voi kokea hänen yrityksensä jopa osoituksena siitä, ettei sai-
rastunut enää rakasta häntä, välitä hänestä tai halua häntä. (Koskisuu & 
Kulola 2005, 133.) 
 
Sairastuminen voidaan nähdä myös parisuhteen epäonnistumisena. Puoli-
sot voivat miettiä, että jos he olisivat tehneet asiat toisin, olisivat puhuneet 
enemmän tai eläneet eri tavalla, niin toinen ei olisi sairastunut. Tilanne 
voidaan nähdä myös osoituksena yhteisestä kyvyttömyydestä tai parisuh-




teen huonoudesta. Kumpikin voi kokea epäonnistuneensa puolisona.  Sai-
rastunut voi kokea epäonnistuneensa siinä, että sairastui eikä voinut estää 
sitä. Terve puoliso taas voi kokea epäonnistuneensa koska ei huomannut 
ajoissa sairastumista. Tällöin koko parisuhde voi näyttäytyä heikkona ja 
huonona. Mielenterveysongelmiin liittyy myös kohonnut avioeroriski. 
Moni pariskunta harkitsee eroa jossain vaiheessa sairastumisen jälkeen, 
joko erikseen tai yhdessä. (Koskisuu & Kulola 2005, 54, 141–142.) Terve 
puoliso voi pohtia eroa koska hänellä mahdollisesti on huoli ja pelko siitä, 
että parisuhteessa jatkaminen voisi johtaa oman terveydentilan huonone-
miseen (Piikkilä 2012). 
5.1.1 Selviytymiskeinoja parisuhteen ongelmiin ja vuorovaikutukseen 
Koskisuu & Kulola (2005, 78–79.) kuvasivat teoksessaan, että koetun tai 
havainnoitavan kuormituksen vastapainona on parisuhteen voimakkuuden 
ja voimavarojen ulottuvuus. Englanninkielisessä kirjallisuudessa käytetään 
usein termiä ”resilience” kuvaamaan tätä vahvuutta, joka joustaa mutta ei 
katkea. Termillä tarkoitetaan perheen voimavaroista, ongelmien ratkaisu-
tavoista ja vahvuuksista rakentuvaa suojaverkkoa, joka auttaa sopeutu-
maan, toimimaan ja tulemaan toimeen kuormittavien tekijöiden kanssa.   
Parisuhteen yhdessä jaetut käsitykset, kokemukset, uskomukset sekä yh-
teinen tarina vahvistavat koherenssin tunnetta, jolla tarkoitetaan pariskun-
nan tai yksilön käsitystä elämän tai elämäntilanteen hallittavuudesta, ym-
märrettävyydestä ja mielekkyydestä.  
 
Ensisijainen selviytymiskeino on yleensä, että puoliso toimii itse ongel-
man poistamiseksi. Alkoholisoituneen puolison kohdalla kyse on siis toi-
minnasta, jonka tavoitteena on, että hän vähentäisi käyttämistä tai lopettai-
si sen. Toinen selviytymiskeino on kulissien ylläpito. Ongelma pyritään 
pitämään piilossa ja perheen julkisivu puhtaana. Tällä tavalla puoliso pyr-
kii hallitsemaan häpeän tunnetta. Havainto omasta voimattomuudesta suh-
teessa puolison alkoholinkäyttöön voi johdattaa myös täysin toisenlaiseen 
selviytymisstrategiaan eli tilanteesta irrottautumiseen henkisesti tai fyysi-
sesti. Konkreettisin tapa irrottautua puolisosta on avioero. (Hänninen 
2004, 107–108.)  
 
Eron mahdollisuuden esille ottaminen voi pakottaa puolisot katsomaan ti-
lannetta uudella tavalla. Eron esille nostaminen voi myös murtaa paikoil-
leen juuttuneen tilanteen ja johtaa parisuhteen tilanteen uudelleen arvioi-
miseen. (Koskisuu & Kulola 2005, 143.)  
 
Jotkut voivat kuitenkin valita juovan puolison ja siitä johtuvan elämänta-
van. Terve puoliso voi perustella valintaansa esimerkiksi taloudellisilla te-
kijöillä. Tällaisessa tilanteessa terveydenhuollon työntekijän tehtävänä on 
auttaa puolisoa kestämään sekä opastaa häntä suojaamaan itseään suhtee-
seen mahdollisesti liittyvältä psyykkiseltä ja fyysiseltä väkivallalta. (Saa-
relainen ym. 2003, 193.) 
 
Puolison on voitava irrottautua tiiviistä kanssakäymisestä sairastuneen 
kanssa riittävän usein sekä riittävän pitkäksi aikaa. Esimerkiksi pitkäai-
kaista masennusta sairastavan asiakkaan intervallihoito sairaalassa saattaa 




ajoittain olla jopa välttämätöntä puolison jaksamisen kannalta. Toivon yl-
läpitäminen ja pientenkin edistysaskelien osoittaminen voivat auttaa puo-
lisoa jaksamaan ja uskomaan sairastuneen toipumiseen. Myös ryhmätoi-
minnasta on saatu hyviä kokemuksia esimerkiksi depressiokoulu-
ryhmissä. Depressiokoulu-ryhmissä sekä sairastuneet että heidän puo-
lisonsa voivat oppia uusia ajattelu- ja toimintamalleja, jotka mahdollisesti 
ennaltaehkäisevät masennusta ja lyhentävät masennuksen kestoa. (Saare-
lainen ym. 2003, 194–195.) 
 
Sosiaalisen tuen etsiminen on myös yleinen selviytymiskeino kun on vai-
keuksia (Hänninen 2004, 108). Sosiaalinen tuki on puolisoille hyvin tärke-
ää. Puolisoiden sosiaalisena tukena vertaistuella on erityisen merkittävä 
rooli. Vertaistukiryhmissä voidaan käsitellä muun muassa leimautumisen 
ja häpeän tunteita. Vertaistuki on kuitenkin vain yksi tuen muoto. Muita 
ovat esimerkiksi tuki, jota voi saada perheenjäseniltä, sukulaisilta, naapu-
reilta ja ystäviltä sekä ammatillinen tuki. Ystävät ja muut läheiset ovatkin 
yleensä voimavara, joka tukee puolison jaksamista ja lisää tyytyväisyyttä 
elämään. (Luodemäki ym. 2009, 23, 25, 30.)  
 
Vikmanin (2011) pro gradu -tutkielmassa todettiin myös, että perheet ko-
kivat parhaaksi toimivuuden osa-alueeksi perheenjäsenten väliset suhteet. 
Perheet kokivat myös, että heidän perheissään välitetään toisista ja tuetaan 
toisia. Myös verkostotyössä asiakkaan puoliso ja muut omaiset katsotaan 
hoidon ja kuntoutuksen voimavaraksi. Omaisten osallistumista hoitoon pi-
detään myös tärkeänä. (Saarelainen ym. 2003, 184.) 
 
Myös masentuneelle ihmiselle läheisten tuki on erityisen tärkeää. Terveen 
puolison on tärkeää muistaa, että tarkkailee tilannetta niin sanotusti ulko-
puolisin silmin, eikä mene liikaa mukaan toisen tunteisiin. Terve puoliso 
voi tukea kuuntelemalla, innostamalla harrastuksiin, tukemalla arjessa sel-
viytymistä sekä välttämällä tilanteen vähättelemistä. Sosiaalista tukea voi 
olla myös hyvin järjestetty työ. Sairastuneen mielialaa voi selvittää ja ottaa 
puheeksi esimerkiksi seuraavien kysymysten avulla 
 
 Olet ollut viime aikoina poissaoleva ja alakuloinen. Voisinko aut-
taa jotenkin? 
 Haluaisitko puhua asiasta? (Heiskanen, Salonen & Sassi 2007, 
134.) 
 
Parisuhteessa vastuu on molemmilla, mutta väliaikaisesti vastuu voi siirtyä 
toiselle. Jos muutos on pitkäaikainen, molemmat tarvitsevat ja ovat oikeu-
tettuja tukeen nimenomaan puolisoina. Jokaisella on oma vastuu omasta 
elämästään. Puolison ei täydy ottaa vastuuta toisen terveydestä määrää-
mättömäksi ajaksi. Kysymys ei ole jättämisestä tai hylkäämisestä vaan 
omien rajojen ja jaksamisen tunnistamisesta. Kumpikaan puoliso ei voi ol-
la vastuussa toisen kuntoutumisesta, vaan sitä voi ainoastaan tukea. (Kos-
kisuu & Kulola 2005, 104, 170.) 




5.2 Tiedon tarve 
Jos puolison huolenpitotehtävästä on muodostunut pysyvä osa arkea, niin 
sillä on myös vaarana levittäytyä määrittämään koko elämää. Tässä vai-
heessa puoliso kaipaa usein tietoa stressistä ja sen hallinnasta, ongelmati-
lanteiden ratkomisesta sekä omista oikeuksista ja oma-aputoiminnasta. 
(Luodemäki ym. 2009, 40.)  
 
Puoliso voi tarvita opastusta myös vuorovaikutustaidoissa. Asiatiedon li-
säksi puoliso voi haluta selkeät ohjeet siitä, miten arkipäivän ongelmati-
lanteissa tulee toimia. Puolisolla voi olla myös tarvetta saada tietoa sairas-
tuneen raha-asioiden hoitamisesta, testamentin laatimisesta tai erilaisten 
hoitokotien tarjoamista asumismahdollisuuksista. Tämän lisäksi puoliso 
tarvitsee myös tukea siinä, että hänellä on oikeus elää omaa elämäänsä. 
(Saarelainen ym. 2003, 196.) 
 
Puoliso tarvitsee yleensä tietoa sairauden luonteesta, hoitomuodoista ja pa-
ranemisennusteesta. Usein hän kaipaa tietoa myös siitä, miten hän voi itse 
auttaa sairastunutta ja miten toimia hänen kanssaan. Tämän lisäksi on tär-
keää tietää, mistä saa apua ja mihin voi tarvittaessa ottaa yhteyttä. (Mieto-
la & Mäntykoski 2012) Myös psyykenlääkitys ja sen mahdolliset haitta-
vaikutukset voivat mietityttää puolisoa (Saarelainen ym. 2003, 192).  
 
Sairauden alussa puoliso tarvitsee paljon konkreettista ja selkeää tietoa 
(Rajanen 2013). Terveelle puolisolle voi olla vaikeaa kohdata masennuk-
seen liittyviä oireita. Tämän vuoksi puoliso tarvitsee jo sairastumisen al-
kuvaiheessa tietoa siitä, miten suhtautua sairauden oireisiin. Masennus on 
herkästi tarttuva tunne ja puoliso voi helposti joutuakin samaan tunneti-
laan sairastuneen kanssa. Myös syyllisyyden, toivottomuuden ja arvotto-
muuden tunteet sekä itsetuhoajatukset ovat puolisolle hyvin ahdistavia. 
(Saarelainen ym. 2003, 193–194.) Puoliso pyrkii myös ymmärtämään ma-
sentumiseen johtaneita syitä (Piikkilä 2012). 
 
Suhde ympäröivään yhteisöön muuttuu yleensä siten, että sairastunut ja 
hänen puolisonsa joutuvat ennestään tuntemattoman palvelujärjestelmän 
piiriin. Sairastuneen ja puolison on etsittävä aktiivisesti tietoa erilaisista 
sosiaaliturvaan sisältyvistä etuuksista sekä yhteiskunnan tarjoamista hoito- 
ja kuntoutuspalveluista. (Saarelainen ym. 2003, 187.) Pariskunta ei vält-
tämättä saa riittävästi neuvoja, tukea tai konkreettista apua sosiaaliturva-
kysymyksissä ja eläkeasioissa. Pariskunta, joka ei ole aiemmin käyttänyt 
toimeentulotukea tai muita sosiaalitoimen palveluita, voi myös kokea avun 
hakemisen nöyryyttävänä. (Koskisuu & Kulola 2005, 85–86.) 
 
5.2.1 Keinoja tiedon tarpeeseen 
Kun diagnoosi saadaan, nimen saaminen omille kokemuksille voi helpot-
taa ja tuoda hallinnan tunnetta puolisolle. Diagnoosi voi myös vähentää 
pelkoja ja epävarmuutta. Realisoituminen on tosiasioiden ja tilanteen tun-
nustamista. Oleellinen osa realisoitumista on ammattihenkilöltä saatava 
tieto ja toivo. (Koskisuu & Kulola 2005, 45, 61.)  





Tietoa sairaudesta puoliso voi saada muun muassa terveydenhoitohenki-
löstöltä kuten psykiatriselta sairaanhoitajalta. Tietoa voi saada myös erilai-
silta yhdistyksiltä. Puoliso voi hakea itse tietoa sairaudesta esimerkiksi kir-
jallisuudesta tai internetistä. Juridisiin ja taloudellisiin asioihin liittyen 
neuvoa ja apua voi hakea esimerkiksi kansaneläkelaitokselta ja poliisilta. 
Tietoa oman jaksamisen kannalta puoliso voi saada vertaistuen kautta sekä 
ystäviltään. 
  
Tiedon antaminen mahdollistaa luottamuksellisen yhteistyösuhteen puo-
lisoiden kanssa. Puolisot pohtivat lähes aina sairastumiseen johtaneita syi-
tä, joten on tärkeää keskustella heidän kanssa aiheettomien syyllisyyden 
tunteiden ehkäisemiseksi. Terveen puolison on tärkeää saada tietoa myös 
siitä, että vaikka alkoholiongelma sairastuttaa ruumiillisesti sekä psykolo-
gisella, henkisellä ja sosiaalisella tasolla, alkoholin käyttö on siitä huoli-
matta aina yksilön oma valinta. (Saarelainen ym. 2003, 192.) 
 
Puolisoiden on hyvä oppia erottamaan sairauden uusiutumista ennakoivat 
varomerkit pysyväisoireista sekä laatia selkeä toimintasuunnitelma mah-
dollisten kriisitilanteiden varalle arjen hallinnan kannalta. Perhetapaamis-
ten lisäksi perheille tarkoitetut sopeutumisvalmennus- ja perhekurssit voi-
vat myös ohjeistaa, kuinka arkipäivän ongelmatilanteissa tulee toimia. 
Puolison osallistuminen tukitoimintaan esimerkiksi omaisyhdistyksissä 
tarjoaa hänelle myös mahdollisuuden saada käytännön neuvoja arkielämän 
tilanteisiin. (Saarelainen ym. 2003, 185, 196.) 
 
Puolison on syytä etsiä pikaisesti apua, jos sairastunut on viestinyt jollakin 
tavoin itsemurha-ajatuksia. Jos sairastunut ei itse halua ottaa yhteyttä am-
mattiauttajiin, voi puoliso ottaa yhteyttä esimerkiksi Mielenterveysseuran 
valtakunnalliseen kriisipuhelimeen. Lähiympäristön merkitys turvaverk-
kona korostuu, kun ulkoa päin tulevat paineet voimistuvat. Tärkeää on 
kuitenkin muistaa, että olipa sosiaalinen turvaverkko kuinka vahva tahan-
sa, itsemurha saattaa siltikin tapahtua. Aina viime kädessä itsemurha on 
ihmisen oma ratkaisu. (Heiskanen ym. 2007, 55.) 
 
Terveen puolison on hyvä opetella puhumaan itsemurhavaarassa olevan 
kanssa moralisoimatta ja syyllistämättä. On kuitenkin hyvä puhua avoi-
mesti ja asioiden oikeilla nimillä. Jos alkoholi on lääke masennukseen, on 
kehotettava hakemaan apua nopeasti. Itsetuhoisen ihmisen kanssa on toi-
mittava rauhallisesti, ei saa hätääntyä. Kriisitilanteessa on hyvä lähteä 
saattamaan henkilö hoitoon. Suora kysymys itsemurha-ajatuksista ei johda 
itsetuhoiseen käyttäytymiseen, vaan kertoo siitä, että kysyjä haluaa auttaa. 
Itsetuhoiset ajatukset voi ottaa puheeksi esimerkiksi seuraavien kysymys-
ten avulla: 
 
 Onko sinulla ollut viime aikoina kovasti paineita? 
 Oletko ollut viime aikoina masentunut? 
 Osaatko sanoa, mikä sinua masentaa? 
 Onko sinulla ollut itsemurha-ajatuksia? (Heiskanen ym. 2007, 56.) 
 




Vaikeissa mielenterveydenhäiriöissä, joissa jatkuva lääkitys on asiakkaan 
kannalta tärkeä, on tärkeää antaa puolisolle tietoa lääkityksen eduista ja 
mahdollisista sivuvaikutuksista. Näin voidaan poistaa turhia huolia, ja 
puoliso voi omalta osaltaan tukea asiakkaan lääkkeidenkäyttöä. (Saarelai-
nen ym. 2003, 192.) 
 
Vikmanin (2011) pro gradu -tutkielmassa avohoitopotilaiden perheenjäse-
net kokivat sosiaalisen tuen melko hyväksi ja parhaiten toteutunut tuen 
muoto oli konkreettinen tuki. Tutkimuksessa avohoitopotilaiden perheen-
jäsenistä noin puolet koki saaneensa hyvin tietoa lääkehoidosta. Avohoi-
dossa pitkäkestoiset hoitosuhteet myös mahdollistivat pitkäjänteisen per-
heiden tukemisen.   
5.3 Oma jaksaminen 
Jos sairausvaihe kestää kauan, siitä voi seurata puolison voimavarojen ku-
luminen (Koskisuu & Kulola 2005, 95). Sairaan puolison mielenterveyden 
järkkyminen herättää terveessä puolisossa hyvin erilaisia tunteita (Saare-
lainen ym. 2003, 185). Puolison sairastuminen masennukseen voi herättää 
terveessä puolisossa psyykkisiä, fyysisiä ja sosiaalisia tuntemuksia. 
Psyykkisiä tuntemuksia ovat muun muassa viha, raivo, kyynisyys, turvat-
tomuus, avuttomuus, huoli ja ahdistus. Fyysisiä tuntemuksia ovat esimer-
kiksi väsymys, uupumus sekä voimattomuus ja terve puoliso saattaa kokea 
oman jaksamisensa huonoksi. Yksinäisyyden kokeminen sekä halutto-
muus muistella kipeitä muistoja, joita puolison sairastuminen aiheutti, ovat 
esimerkkejä sosiaalisista tuntemuksista. (Mietola & Mäntykoski 2012) 
 
Usein puoliso haluaisi auttaa mutta ei tiedä, että mitä hän voisi tehdä. Täl-
löin terve puoliso saattaa kokea itsensä avuttomaksi ja voimattomaksi. Ti-
lanteesta aiheutuva epävarmuus voi myös ahdistaa puolisoa voimakkaasti. 
Läheisen sairastuminen aiheuttaa myös pelon ja surun tunteita. Tulevai-
suus voi tuntua ennakoimattomalta ja pelottavalta. Mielenterveysongel-
miin liittyy edelleen myös häpeän tunteita. Myös alkoholiongelmaisen 
puolison mielessä voivat risteillä monenlaiset tunteet. Puoliso voi esimer-
kiksi kokea olevansa ”tyhjän päällä”. Usein puoliso joutuu elämään kahta 
elämää. ”Selvänä päivänä” asiat ovat yhdellä tavalla ja ”juomispäivänä” 
kaikki on toisin. Alkoholiongelmaisten puolisoille tyypillisiä tunteita ovat 
toivottomuus, pelko, järkytys, viha ja syyllisyys. (Saarelainen ym. 2003, 
185–186.) 
 
Läheisen sairauden aiheuttamat muutokset voivat pitkään jatkuessaan vaa-
rantaa puolison fyysisen ja psyykkisen hyvinvoinnin. Puolisolle saattaa 
tulla psykosomaattisia oireita tai hänellä ennestään olleet sairaudet voivat 
pahentua. Puoliso tarvitsee kuuntelijan, jonka kanssa hän voi käsitellä ta-
pahtuneen herättämiä tunteita. Puoliso tarvitsee myös aikaa selvittääkseen 
rauhassa, mitä on tapahtunut ja miten jatkaa eteenpäin. (Saarelainen ym. 
2003, 190, 195.) 
 
Puolison vähäiset voimavarat voivat lisätä kuormittumista ja riskiä masen-
tua. Tervettä puolisoa voivat myös kuormittaa erilaiset stressitekijät, joita 
ovat muun muassa heikko taloudellinen tilanne, sairastuneen kanssa asu-




minen, sairastuneen huono toimintakyky sekä vaikea huolenpitotilanne. 
Vaikea huolenpitotilanne myös lisää masentumisriskiä. Puoliso kokee 
usein haikeuden, surun ja luopumisen tuskan tunteita. Sairautta kohtaan 
voidaan kokea myös vihaa ja katkeruutta. (Luodemäki ym. 2009, 19.) On 
myös luonnollista, että itsemurhayritys herättää terveessä puolisossa vihan 
tunteita, vaikka hänen järkensä kuinka sanoisi, että tekoon on johtanut sie-
tämätön henkinen kipu (Koskisuu & Kulola 2005, 134). 
 
Terveelle puolisolle sairastuneesta yksin vastuuseen jääminen voi olla erit-
täin kuormittava kokemus (Rajanen 2013). Terve puoliso voi kokea ras-
kaana sairastuneen mielialanvaihtelun, huonon kohtelun ja sen, että sairas-
tuneen osallistuminen arkisiin toimintoihin vähentyy. Terve puoliso voi 
myös kokea, että sairastunut purkaa pahaa oloaan häneen epäoikeudenmu-
kaisesti. Kun terve puoliso joutuu hoitamaan myös sairastuneen puolesta 
arkiaskareita, se kuormittaa häntä entistä enemmän. (Piikkilä 2012) 
 
Terve puoliso voi kokea, ettei hänellä itsellään ole varaa hellittää tai ma-
sentua, koska hän kokee tehtäväkseen viedä yhteistä arkea ja elämää 
eteenpäin. Masentuneen henkilön puolisolla saattaa esiintyä masennuksel-
le ominaisia tunteita itselläänkin, kuten toivottomuutta, avuttomuutta ja 
ilottomuutta. Terve puoliso voi myös tämän lisäksi kokea, ettei hänellä ole 
oikeutta olla onnellinen kun toinen on sairas. (Piikkilä 2012) 
 
Vastuun ja tehtävien lisäännyttyä terveelle puolisolle ei välttämättä jää 
mahdollisuutta levätä tai elpyä riittävästi. Usein voi käydä myös niin, että 
pariskunnan yhteinen koti alkaa tuntua terveestä puolisosta paikalta, joka 
lisää omaa pahaa oloa. Tämän vuoksi puoliso ei välttämättä halua tai voi 
pyytää kotiinsa ystäviä tai sukulaisia käymään. (Piikkilä 2012) 
 
Puolison alkoholiongelma, varsinkin pitkään jatkuneena, voi altistaa ter-
veen puolison mielenterveysongelmille. Alkoholistin kanssa eläminen ja 
jatkuva vaikea perhetilanne on usein uuvuttavaa ja voi joissakin tapauksis-
sa johtaa puolison masennuksen puhkeamiseen. (Koskisuu & Kulola 2005, 
138.) Yleensä puoliso yrittää kaikkensa saadakseen alkoholisoituneen ta-
juamaan tilanteen vakavuuden tai auttaakseen tätä selviytymään ongel-
mastaan. Tulokset voivat jäädä heikoiksi, ja se puolestaan voi aiheuttaa 
puolisossa negatiivisia tunteita kuten vihaa, pettymystä, ahdistusta, syylli-
syyttä ja toivottomuutta. Puoliso saattaa tällöin purkaa hätänsä tavoilla, 
joka entisestään heikentää tilannetta. Hän voi myös salata ongelman ja 
peittää huolensa, jolloin hän voi itse vielä huonommin. (Koski-Jännes & 
Hänninen 2004, 8–9.) Alkoholiongelmaisen puoliso voi myös pelätä omia 
aggressiivisia impulssejaan. Alkoholiongelman luonteesta juontuvia kiel-
teisiä tunteita ovat vastenmielisyys ja inho, joita juopuneen fyysinen ja 
moraalinen alennustila voivat tuottaa. Epätoivon tunne lisää muiden kiel-
teisten tunteiden painoa. (Hänninen 2004, 105–106.) 
 
Kun parisuhteen vuorovaikutus on jo kärsinyt sairauden oireiden seurauk-
sena ja kun sairastunut tuntuu vihamieliseltä, etäiseltä tai muuten vaikeasti 
lähestyttävältä, voi terveelle puolisolle syntyä helposti huoli tai tunne siitä, 
että sairastunut uskoo hänen aiheuttaneen tilanteen. Terve puoliso voi 
myös itse alkaa uskoa, että näin todella on. Terve puoliso syyttää usein it-




seään siitä, ettei hän aikaisemmin tajunnut mistä on kysymys. Hän voi ko-
kea, että jos hän olisi aikaisemmin puuttunut tilanteeseen ja olisi saanut 
sairastuneen hoitoon aikaisemmin, tilanne voisi olla helpompi. Syyllisyys 
siitä, ettei osannut auttaa ajoissa tai havainnut tilannetta oikein, voi olla 
hyvinkin voimakas. Myös eroamisen ajatuksen tai mahdollisuuden pelkkä 
ajatteleminen voi herättää terveessä puolisossa syyllisyyttä. Puoliso voi 
kokea, että hän on hylkäämässä sairaan ihmisen. Tällöin omat toiveet, tar-
peet ja jaksaminen voivat ainakin aluksi peittyä syyllisyyden alle. (Kos-
kisuu & Kulola 2005, 53, 142.) 
5.3.1 Selviytymiskeinoja oman jaksamisen tueksi 
Puolison jaksamista tukevia ja tyytyväisyyttä omaan elämään lisääviä 
voimavaroja ovat muun muassa ystävät, liikunta, töissä käynti, arjen pie-
net ilot, harrastukset, keskustelu sekä positiivinen asenne (Luodemäki ym. 
2009, 25; Nyman & Stengård 2001, 83; Rajanen 2013). Selviytymiskei-
noihin kuuluvat paitsi puolison voimavarat, myös käytännön ongelmanrat-
kaisukeinot (Nyman & Stengård 2001, 64). 
 
Omaan mielenterveyteensä voi vaikuttaa tunnistamalla paremmin omat 
selviytymistavat. Erilaisissa selviytymistilanteissa jokaisella ihmisellä on 
tietoja, taitoja ja keinoja, jotka auttavat selviytymään. Selviytyäkseen par-
haiten, täytyy osata käyttää kaikkia keinoja hyväkseen sekä valita keinois-
ta parhaiten tilanteeseen sopiva. Jotta, nämä tiedot, taidot ja keinot voi ot-
taa tietoisesti käyttöön, ne täytyy tunnistaa. Ofra Ayalon on israelilainen 
kriisipsykologi, joka on määritellyt kuusi selviytymistyyppiä ja ne ovat 
 
1. henkisesti suuntautunut selviytyjä joka turvautuu sekä etsii tukea omis-
ta arvoistaan ja ideologiastaan. 
2. emotionaalinen selviytyjä joka ei patoa tunteitaan vaan purkaa ne 
teoiksi. 
3. sosiaalisesti suuntautunut selviytyjä joka hakee tukea, ottaa apua vas-
taan sekä keskustelee vaikeuksistaan. 
4. luova selviytyjä joka käyttää mielikuvitustaan löytääkseen ratkaisun 
sekä välttääkseen epämiellyttäviä asioita. 
5. kognitiivinen selviytyjä joka laittaa asioita tärkeysjärjestykseen, hank-
kii tietoa, ratkaisee ongelmia sekä tekee toimintasuunnitelmia. 
6. fysiologinen selviytyjä joka purkaa paineensa toimintaan. (Heiskanen 
ym. 2007, 25.) 
 
Hyvin tärkeää on, että puoliso kykenee suremaan tapahtunutta sekä koke-
miaan menetyksiä (Saarelainen ym. 2003, 195). Kun aikaa on kulunut riit-
tävästi, terve puoliso oppii yleensä hyväksymään myös sen tosiasian että 
hänen läheisensä on psyykkisesti sairas. Positiivinen asennoituminen ja 
kyky ottaa ilo irti pienistäkin asioista voivat edesauttaa terveen puolison 
jaksamista. Surun käsittelyn ja muun purkamisen koetaan myös usein 
puhdistavan ilmaa ja antavan uutta voimaa jatkaa. (Luodemäki ym. 2009, 
25–26, 40.) Myös puolison sairastumisen johdosta syntyneillä vihan ja 
raivon tunteilla voi olla myönteinen puoli. Viha antaa voimaa pitää omia 
puolia sekä saada aikaan muutoksia. Anteeksianto ja tyyneys ovat puoles-




taan kokemuksia, joissa tunteiden ristiriita on kyetty sovittamaan. (Hänni-
nen 2004, 106.) 
 
Puolison olisi hyvä löytää tasapaino huolenpitämisen ja oman jaksamisen-
sa välillä. Omien voimavarojen tunnistaminen ja käyttöönotto auttavat 
häntä jaksamaan arjessa. (Saarelainen ym. 2003, 190.) Sairastuneen puoli-
son hyvien puolien ja voimavarojen muistaminen ja näkeminen voi helpot-
taa terveen puolison oloa sekä luoda toivoa paremmasta tulevaisuudesta 
(Piikkilä 2012). Myös henkiset tai hengelliset arvot voivat auttaa hyvän ta-
sapainon löytämisessä (Saarelainen ym. 2003, 190). 
 
Omakohtaisesti koetut kriisit voivat opettaa puolisoa ymmärtämään myös 
muita vaikeuksissa olevia. Huolenpito sairaasta läheisestä voi myös sinän-
sä olla palkitsevaa ja antaa mahdollisuuden kokea itsensä tarpeelliseksi. 
(Saarelainen ym. 2003, 189.) Positiivisena tunteena voidaan myös nähdä 
kiitollisuus siitä että on selvinnyt vaikeista asioista (Rajanen 2013). 
 
Yleensä puoliso kokee vaikeista asioista puhumisen tärkeäksi. Puhuminen 
koetaan myös usein selviytymiskeinona. Muita selviytymiskeinoja ovat 
esimerkiksi omaistoiminta ja vertaistuki sekä erilaiset tunteiden purkume-
netelmät. (Rajanen 2013) Myös Al-Anon-ryhmissä tai auttavassa puheli-
messa on mahdollisuus puhua toisille samaa kokeneille (Hänninen 2004, 
108–109).  
 
Jokaisessa sairastumisen vaiheessa omaisten keskinäisellä vertaistuella on 
suuri merkitys. Vertaistukiryhmissä on mahdollista jakaa kokemuksia ja 
käsitellä tunteita toisten, samassa tilanteessa elävien kanssa. Puolison olisi 
voitava tuntea, että myös hänen tarpeensa ja hätänsä tulevat kuulluiksi ja 
että muut ottavat ne vakavasti. Joillakin paikkakunnilla omaisille on tarjol-
la myös tukihenkilöitä. Joskus läheisen sairastuminen voi aiheuttaa puo-
lisolle niin vakavan kriisin, että hänet tulee ohjata saamaan ammattiapua. 
(Saarelainen ym. 2003, 195, 197.) 
5.4 Arjen tukeminen 
Osa puolisoista kokee elämänsä vaikeutuvan jollakin elämänalueella kun 
toinen puoliso sairastuu. Näitä elämänalueita voivat olla esimerkiksi ta-
loudellinen tilanne, työssäkäynti, sosiaaliset suhteet sekä käytännön asioi-
den hoitaminen. Sairastuneen oireilu tai toimintakyvyttömyys pakottaa 
yleensä jakamaan arkielämään liittyvän vastuun ja tehtävät uudella tavalla. 
Puolison sairastuessa terve puoliso joutuu mahdollisesti ottamaan enem-
män vastuuta käytännön arkielämän sujumisesta. Koska sairastunut voi ol-
la voimaton ja aloitekyvytön, terve puoliso ottaa herkästi vastuun käytän-
nön asioista. (Saarelainen ym. 2003, 185–186, 188, 194.) Joissakin tapa-
uksissa terve puoliso voi tarvita konkreettista tukea arkeen ja asioiden hoi-
toon. Tällaista apua voi olla esimerkiksi siivouspalvelu. (Mietola & Män-
tykoski 2012) 
 
Vastuun jaon siirtyminen terveen puolison harteille tarkoittaa yleensä 
työnjaon muuttumista, erilaisten asioiden ja puheenaiheiden välttelyä ku-
ten myös joidenkin tilanteiden välttelyä sekä joskus jopa eristäytymistä. 




Mitä suurempi muutos arjessa tapahtuu, sitä suurempi haaste tilanne on 
terveelle puolisolle. Kun sairastuneella on yhtäaikaisesti mielenterveyden-
häiriö ja päihdeongelma, seurauksena saattaa olla myös väkivaltaisuutta ja 
kotielämän rikkinäisyyttä. Tällöin terve puoliso voi myös turvautua päih-
teisiin ainakin osittain kyseisen tilanteen seurauksena. (Koskisuu & Kulola 
2005, 33, 92, 138.) 
 
Puolison sairastumisen vaikutukset pariskunnan taloudelliseen tilanteeseen 
ja toimeentuloon voivat johtua siitä, että sairastuneella on rahankäytön ja 
elämänhallinnan ongelmia. Käytännössä puoliso voi joutua tukemaan sai-
rastunutta puolisoaan monenlaisissa välttämättömissä hankinnoissa. Lisäk-
si puolisolla voi olla huolia ja pelkoja siitä, miten sairastunut selviytyy ta-
loudellisesti tulevaisuudessa. Varsinkin itsemurhavaarassa olevien sairas-
tuneiden valvominen voi johtaa siihen, että puoliso joutuu luopumaan 
opiskelusta ja työssäkäynnistä. (Nyman & Stengård 2001, 36–37.) 
 
Lähes aina kun kyseessä on pitkäaikainen ongelma, niin siitä seuraa myös 
jonkintasoinen elintason ja käytettävissä olevan rahamäärän aleneminen. 
Jatkuvat taloudelliset huolet eivät edistä sairastuneen toipumista ja kuntou-
tumista tai puolison jaksamista. Erityisen hankalaksi on myös koettu kun-
toutustuki- ja eläkepäätösten odottelu sekä mahdollisesti jo myönnettyjen 
tukien maksatuksen viivästymiset. (Koskisuu & Kulola 2005, 85.) 
 
Alkoholiongelma voi heikentää perheen kapasiteettia suunnitella aktivi-
teettia ja tarttumista rutiineihin (Barnett 2003, 469). Sairastuneen tukemi-
nen voi rajoittaa myös puolison mahdollisuuksia virkistymiseen ja aktiivi-
seen vapaa-ajanviettoon. Usein tämä johtuu huolenpitotehtävästä johtuvan 
ajan puutteesta sekä vähäisistä taloudellisista mahdollisuuksista. (Nyman 
& Stengård 2001, 38.) Yhteisen vapaa-ajan suunnittelu ja vietto saattavat 
hankaloitua myös, koska voi olla vaikeaa suunnitella yhteistä aikaa, kun 
sairastuneen jaksamista ja vointia ei voi tietää ennakolta (Saarelainen ym. 
2003, 187). 
5.4.1 Arjenhallinnan selviytymiskeinoja 
Nyman ja Stengård (2001, 42) kuvasivat tutkimuksessaan tilanteeseen -, 
merkityksen hallintaan, - sekä stressin hallintaan liittyviä selviytymiskei-
noja. Tilanteen hallintaan liittyviä selviytymiskeinoja olivat muun muassa 
vain välttämättömien asioiden tekeminen, sairaudesta oppiminen niin pal-
jon kuin mahdollista sekä toiminnan keksiminen sairastuneelle. Merkityk-
sen hallintaan liittyviä selviytymiskeinoja olivat esimerkiksi aiempien hy-
vin aikojen ajattelu, pyrkimys ymmärtää sairauden laatua sekä sairastu-
neen hyväksyminen sellaisena kuin hän on. Stressin hallintaan liittyviä 
selviytymiskeinoja olivat muun muassa liikunnan harrastaminen, televisi-
on katsominen, lukeminen, syöminen sekä ajan viettäminen yksin. 
 
Mielenterveydestä voi huolehtia kiinnittämällä huomiota psyykkiseen, 
fyysiseen, sosiaaliseen ja henkiseen hyvinvointiin. Myös läheisten mielen-
terveyttä voi tukea erilaisin tavoin. Mielenterveydestä voi huolehtia kei-
noilla, joita ovat muun muassa 
 




 arjen rytmistä kiinnipitäminen  
 riittävä lepo ja uni 
 itselleen sopivan rentoutumismuodon löytäminen 
 monipuolinen syöminen 
 mielihyvää tuottava tekeminen 
 lupauksien pitäminen 
 avun pyytäminen ja tarjoaminen epäröimättä 
 kuunteleminen 
 harrastuksissa käyminen 
 toivon ylläpitäminen ja elämänhalun säilyttäminen. (Heiskanen 
ym. 2007, 27.) 
 
Riittävä lepo ja mahdollisuus irtautua arjesta voivat antaa terveelle puo-
lisolle uusia voimavaroja. Monet yhdistykset järjestävät virkistystapahtu-
mia, retkiä ja tuettuja lomia, joihin omaiset ja sairastuneet voivat osallis-
tua. (Saarelainen ym. 2003, 196.) Selviytymiskeinoja voivat olla myös kir-
joittaminen, ongelman sanoiksi pukeminen, luottamus Jumalaan sekä 
luonnossa liikkuminen (Hänninen 2004, 109). 
6 OPINNÄYTETYÖN TOIMINNALLINEN OSUUS 
Opinnäytetyön toiminnallisena osuutena kokosimme opaslehden kaksois-
diagnoosia sairastavan henkilön puolisolle. Opaslehden kohderyhmänä 
ovat henkilöt, joiden puolisoilla on alkoholiongelma ja masennus. Sairas-
tuneet henkilöt ovat jo hoidon piirissä ja sairauden akuutti vaihe on jo ohi. 
Sairastuneiden puolisoilla on jo kenties jotakin tietoa sairaudesta ja sen 
tuomista muutoksista parisuhteeseen ja elämään. Opaslehden tarkoitukse-
na on tukea sairastuneen puolisoa, antaa tietoa sekä lisätä tietämystä siitä, 
mistä apua ja tukea voi hakea lisää.  
 
Opinnäytetyömme yhteistyökumppanina oli Omaiset mielenterveystyön 
tukena Kanta-Häme ry. Omaiset mielenterveystyön tukena on yhdistys jo-
ka on tarkoitettu henkilölle, jonka läheinen on sairastunut psyykkisesti. 
Yhdistys järjestää muun muassa vertaistukiryhmiä, omaisneuvontaa, luen-
toja sekä virkistystoimintaa. (Omaiset mielenterveystyön tukena Kanta-
Häme ry 2013.) Opinnäytetyömme tuotos, opaslehti puolisolle, on tarkoi-
tettu jaettavaksi yhdistyksen asiakkaille. 
 
Opaslehden sisältämät aiheet valitsimme kirjallisuuskatsauksen tulosten 
perusteella.  Kirjallisuuskatsauksessa esille nousivat seuraavat teemat: pa-
risuhde ja vuorovaikutus, tiedon tarve, oma jaksaminen sekä arjen tukemi-
nen. Näiden teemojen yhteydessä kuvasimme myös, minkälaisilla keinoil-
la näihin tuen tarpeisiin voitiin vastata. Valitsimme opaslehteen aiheet, 
jotka koimme puolison näkökulmasta tärkeimmiksi ja hyödyllisimmiksi. 
Aiheet myös esiintyivät yleisimmin tutkimusaineistossamme. 
 
Hyödynsimme hyvän opaslehden arvioinnissa lähteitä, jotka käsittelivät 
hyvän potilasohjeen tekemistä. Hyvän ohjeen kirjoittaminen ei ole aina 
helppoa, sillä tekstin pitäisi olla helposti ymmärrettävä sekä sisällöltään 
kattava. Sen tulisi myös kannustaa lukijaa omaan toimintaan. Tärkeintä 




ohjeen kirjoittamisessa on, että sen kirjoittaa juuri sille kohderyhmälle, 
kenelle ohje on tarkoitettu. (Hyvärinen 2005, 1769.)  
 
Hyvä ohje puhuttelee lukijaa (Torkkola, Heikkinen & Tiainen 2002, 36). 
Lukijan tarvitsema tieto pitäisi tarjota hänelle mahdollisimman yleiskieli-
sesti, sanastoltaan ja lauserakenteiltaan selkeästi. Suurin yksittäinen oh-
jeen ymmärrettävyyteen vaikuttava tekijä on asioiden esittämisjärjestys. 
Yleensä toimivin esittämisjärjestys on, että lukijan kannalta tärkein asia 
esitetään ensin. (Hyvärinen 2005, 1769–1770.)  
 
Kun esittää ensin tärkeimmän asian, myös ne jotka lukevat vain alun, saa-
vat oleellisen tiedon. Lukijalle tärkeimmän asian kertominen ensin viestii 
myös siitä, että ohjeen tekijä arvostaa lukijaa. (Torkkola ym. 2002, 39.) 
 
Ohjeen luettavuuden kannalta tärkeitä osia ovat myös otsikot ja väliotsi-
kot. Hyvä pääotsikko ja väliotsikko kertovat alla olevan tekstin olennai-
simman asian. Silti on hyvä muistaa, että hyvä otsikko on vain kelpo alku, 
joka herättää lukijan mielenkiinnon. Joskus myös kuvat herättävät mielen-
kiintoa ja havainnollistavat tekstin sisältöä. Ohjeessa voi myös olla lopus-
sa yhteystietoja ja vinkkejä lisätiedoista, jos lukija haluaa vielä lisää tietoa 
aiheesta. (Torkkola ym. 2002, 39–40, 44.) 
 
Opaslehden teimme mahdollisimman selkeän näköiseksi. Opaslehden fon-
tiksi valitsimme Century Gothic, joka on selkeä, mutta kuitenkin hieman 
erilainen. Fonttikokona oli 12. Opaslehteen sijoitimme kuvia, joita olem-
me itse ottaneet. Kuvissa esiintyy Suomen neljä vuodenaikaa: syksy, talvi, 
kevät ja kesä. Hyödynsimme myös Wordin Clip Art -kuvia. Opaslehden 
sivut reunustimme mustalla reunuksella. Mustaan väriin liittyy vahvasti 
synkkiä assosiaatioita. Mutta synkkyyden lisäksi musta väri edustaa muun 
muassa tyylikkyyttä, eleganttisuutta, hienostuneisuutta sekä arvokkuutta. 
Musta voi olla myös ylellinen väri. (Laine 2011.) Reunukset tuovat mie-
lestämme myös lisää selkeyttä opaslehteen. 
 
Opaslehti sisältää kannen, sisällysluettelon, lukijalle -tekstin ja tietoa ly-
hyesti kaksoisdiagnoosista, masennuksesta ja alkoholiongelmasta. Opas-
lehti sisältää myös opinnäytetyössämme esiin nousseet tuen tarpeet ja kei-
noja niihin. Lopuksi opaslehdessä on esimerkkejä kirjoista ja internet si-
vuista, jotka käsittelevät aihetta.  Opaslehdessä on myös muun muassa val-
takunnallisen kriisipuhelimen, Hämeenlinnan kriisineuvonnan sekä sairaa-
loiden puhelinnumerot. 
  






Opinnäytetyömme aihe on ajankohtainen ja Omaiset mielenterveystyön 
tukena Kanta-Häme ry -yhdistys koki myös, että opaslehdelle on tarvetta. 
Aluksia aiheen rajaaminen oli hankalaa, koska kaksoisdiagnoosi on käsit-
teenä laaja. Yhteistyökumppanimme kanssa keskusteltua päätimme rajata 
kaksoisdiagnoosin tarkoittamaan masennuksen ja alkoholiongelman yhtä-
aikaista esiintymistä. Yhteistyökumppanimme koki, että kyseenomaiselle 
opaslehdelle olisi tarvetta. Väliseminaarissa ja opintopiireissä saimme 
myös rakentavaa palautetta, mikä auttoi meitä aiheen tarkemmassa rajauk-
sessa.  
 
Opinnäytetyömme teoreettisia lähtökohtia aloimme kirjoittaa loppusyksyl-
lä 2012. Teoria osan kirjoittamisessa suurin haasteemme oli rajaaminen. 
Tietoa löytyi masennuksesta ja alkoholismista hyvin, mutta yhdeksi haas-
teeksi nousi tiedon löytyminen kaksoisdiagnoosista. Tiedon hakua hanka-
loitti se, että olimme rajanneet kaksoisdiagnoosin käsittämään vain ma-
sennuksen ja alkoholismin, sillä monessa lähteessä käsiteltiin myös muita 
päihteitä ja mielenterveysongelmia. Teoria osuuden ollessa jo suurimmak-
si osaksi valmis, aloimme kuvailevaa kirjallisuuskatsausta soveltaen etsiä 
tietoa kaksoisdiagnoosia sairastavan henkilön puolison tuen tarpeesta. Sa-
malla etsimme tietoa myös, millä keinoilla näihin tuen tarpeisiin voidaan 
vastata. Tiedon haun aloitimme vuoden 2013 alussa.  
 
Opinnäytetyömme tuotoksellisen osana oli opaslehti kaksoisdiagnoosia 
sairastavan henkilön puolisolle. Pohdimme kauan minkä niminen tuotok-
sellinen osamme on. Vaihtoehtoina olivat muun muassa, tietotukipaketti, 
infolehti, opas ja opaslehti. Päädyimme kuitenkin opaslehti-sanaan, koska 
mielestämme se kuvasi parhaiten sisältöä ja sen tarkoitusta. Opaslehden 
sisällön määrittelivät kirjallisuuskatsauksen tulokset. Näiden lisäksi li-
säsimme opaslehteen myös hyödyllisiä yhteystietoja ja esimerkiksi vink-
kejä kirjoista, joista puoliso voi tarvitessaan hakea lisää tietoa.  
 
Opinnäytetyön tarkoituksena oli tehdä opaslehti, jonka Omaiset mielenter-
veystyön tukena Kanta-Häme ry voi ottaa käyttöönsä. Opaslehti on alusta-
va, ja jotta siitä saisi parhaan mahdollisen, on siitä hyvä kerätä palautetta 
käyttäjiltä ja kehittää opaslehteä palautteen pohjalta. Tavoitteenamme oli 
että opaslehti on mahdollisimman selkeä ja helppolukuinen. Tavoitteena 
oli myös, että asiat ovat kerrottu ymmärrettävästi sekä lyhyesti. Olemme 
tyytyväisiä opinnäytetyöhömme ja sen tuotokselliseen osaan, opaslehteen. 
Opaslehdestä tuli sellainen kuin suunnittelimme. 
 
Opinnäytetyöprosessin aikana opimme itse myös paljon. Opimme kak-
soisdiagnoosista ja erityisesti masennuksen ja alkoholismin yhtäaikaisesta 
esiintymisestä. Olemme oppineet paljon tutkimustyön tekemisestä, tiedon-
hausta sekä lähdemerkinnöistä. Opinnäytetyöstämme saamiamme oppeja 
voimme hyödyntää tulevaisuudessa omassa työssämme. 





Perheessä käynnistyy eräänlainen suruprosessi, kun perheenjäsen sairastuu 
psyykkisesti. Tällöin voi joutua luopumaan tai muuttamaan tulevaisuuden 
suunnitelmia ja toiveita. Tilanteen kieltäminen on tavallista prosessin al-
kuvaiheessa. Muuttuneen tilanteen hyväksyminen ja uuden tasapainon löy-
täminen tapahtuu yleensä ajan myötä. Prosessin aikana perheenjäsenet 
käyvät läpi vihan, voimattomuuden ja pettymyksen tunteita. Useiden tut-
kimusten mukaan perheenjäsenen sairastuessa muut perheenjäsenet tarvit-
sevat asiallista, rehellistä, ymmärrettävää sekä johdonmukaista tietoa. Tie-
tämättömyys vaikeuttaa perheen omien voimavarojen käyttöä sekä aiheut-
taa epävarmuutta ja turvattomuutta. Tieto auttaa muodostamaan näkemyk-
sen todellisuudesta sekä siitä miten perheen elämä tulee mahdollisesti 
muuttumaan. Lähtökohtana perheen terveyden ja hyvinvoinnin tukemises-
sa ja hoitamisessa on yhteistyö terveydenhuollon henkilöiden ja perheen 
välillä.  (Åstedt-Kurki ym. 2008, 24, 55, 58.) 
 
Selvitimme opinnäytetyössä, minkälaista tukea kaksoisdiagnoosia sairas-
tavan henkilön puoliso tarvitsee. Kirjallisuuskatsauksesta nousi esille neljä 
yläkategoriaa, jotka kuvaavat puolison tuen tarvetta. Näiden kategorioiden 
mukaan kaksoisdiagnoosia sairastavan henkilön puoliso tarvitsee tukea pa-
risuhteeseen ja vuorovaikutukseen, tiedon tarpeeseen, omaan jaksamiseen 
sekä arjen tukemiseen.  
 
Parisuhteeseen ja vuorovaikutukseen liittyvinä tuen tarpeina koettiin esi-
merkiksi sairauden epäedullinen vaikutus ihmissuhteisiin, yksipuolinen 
tukisuhde sekä vuorovaikutuksen jännittyneisyys ja ristiriidat. Tiedon tar-
vetta puolisoilla oli muun muassa sairaudesta, stressin hallinnasta, omista 
oikeuksista sekä siitä, mistä he voivat hakea apua. Omaan jaksamiseen liit-
tyvinä tuen tarpeina puolisot kokivat muun muassa negatiivisten tunteiden 
tuntemisen, tunteiden käsittelyn sekä omien voimavarojen puuttumisen. 
Arjen tukemisen tuen tarpeina nähtiin taas muun muassa arjen pyörittämi-
nen, taloudellinen tilanne, vastuun siirtyminen sekä muutokset arjessa.  
 
Puolisoiden tuen tarpeiden lisäksi selvitimme, minkälaisilla keinoilla näi-
hin tuen tarpeisiin voitiin vastata. Opinnäytetyön tulokset osoittivat, että 
tuen tarpeisiin voitiin vastata muun muassa sosiaalisella tuella, tiedon an-
tamisella sekä konkreettisella tuella. Sosiaalista tukea oli esimerkiksi ver-
taistuki ja läheisiltä saatu tuki. Tietoa puolisoille tuli antaa muun muassa 
sairaudesta ja sen hoidosta, puolison omista oikeuksista sekä stressinhal-
lintakeinoista. Konkreettista tukea oli esimerkiksi siivouspalvelu. Tärkeää 
oli myös muistuttaa puolisoa siitä, että hänellä on oikeus elää omaa elä-
määnsä, ja että hänen on tärkeää pitää huolta myös omasta hyvinvoinnis-
taan. Tukea puoliso voi saada esimerkiksi ystäviltä, sukulaisilta tai tervey-
denhuollon ammattihenkilöiltä. 
 
Opinnäytetyön johtopäätöksenä voidaan pitää, että kaksoisdiagnoosia sai-
rastavan henkilön puolisolla on erilaisia tuen tarpeita. Tämän vuoksi hoito-
työssä, ja etenkin mielenterveystyössä, olisi potilaan lisäksi erittäin tärkeää 
huomioida myös hänen puolisonsa tuen tarve. Puolison tuen tarpeet esiin-
tyvät eri elämän alueilla. Jokaisella puolisolla on yksilölliset tuen tarpeet, 
mutta koemme kuitenkin, että opinnäytetyössämme esiintyvät yleisimmät 




tuen tarpeet. Uskomme myös, että opinnäytetyömme tulokset helpottavat 
hoitohenkilökuntaa tunnistamaan näitä tuen tarpeita. Kun hoitohenkilö-
kunta tunnistaa jokaisen puolison yksilölliset tuen tarpeet, he pystyvät vas-
taamaan niihin puolison tarvitsemalla tavalla.  
7.2 Eettisyys ja luotettavuus 
Opinnäytetyöprosessissa eettisyys merkitsee tapaa, jolla työn tekijä suh-
tautuu esimerkiksi työhönsä ja siihen liittyviin ongelmiin. Työn tekijän 
eettinen asenne näkyy muun muassa siinä, miten työn aihe valitaan, miten 
tietoa hankitaan ja miten tuloksia sovelletaan. Aineiston kokoamiseen, 
työstämiseen ja menetelmien sekä lähteiden käyttöön soveltuvat yleiset 
rehellisyyden periaatteet. (Diakonia-ammattikorkeakoulu 2010, 11–12.) 
 
Sovelsimme opinnäytetyössämme kuvailen kirjallisuuskatsauksen narra-
tiivista muotoa. Olemme hyödyntäneet sitä tehdessämme teoriatietoa kir-
jallisuuskatsauksesta ja sen suorittamisesta. Soveltaessamme sisällönana-
lyysiä aineiston analysoinnissa, olemme myös pohjanneet toimintaamme 
teoriatietoon sisällönanalyysin suorittamisesta. Perustelimme menetelmien 
valintaa ja niiden soveltamista opinnäytetyön teoreettiset lähtökohdat -
luvun alla. Käyttämiemme menetelmien luotettavuutta tukevia tekijöitä 
ovat muun muassa lähteiden luotettavuus, opinnäytetyön tekijöiden avoin 
mieli, aineiston käyttö tarkoituksenmukaisesti sekä lähteiden asianmukai-
nen merkintä.  
 
Opinnäytetyötä tehdessämme olemme pyrkineet olemaan lähdekriittisiä. 
Olemme myös huolellisesti merkinneet lähdeviitteet tekstiimme ja olem-
me tässä käyttäneet apuna Hämeen ammattikorkeakoulun opinnäytetyön 
lähdeviiteohjeistusta. Tietoa haimme vuoden 2013 aikana. Käytimme ai-
neistoa hakiessa valintakriteereitä, jotka ovat 
 
1. aineisto on hoito- tai sosiaalitieteellistä ja liittyy opinnäytetyömme ai-
heeseen 
2. aineiston sisältö on luotettavaa 
3. aineisto on 2000-luvulla julkaistua tietoa 
4. aineistot ovat ilmaisia ja helposti saatavia  
5. tietokantahaussa aineistoissa on kokoteksti saatavuus. 
 
Haimme tietoa kirjallisuudesta, tutkimuksista sekä internetistä. Saimme 
hyödyllisiä tietoja sekä lähteitä myös yhteistyökumppaniltamme. Käy-
timme myös CINAHL- ja Medic-tietokantoja, joihin suoritimme yksittäis- 
ja yhdistelmähakuja käyttäen ennalta määrättyjä hakusanoja. Opinnäyte-
työssämme olemme hyödyntäneet sekä suomalaisia että ulkomaalaisia läh-
teitä. Lähteidemme luotettavuutta tarkastelimme muun muassa lähdeluet-
telon, tutkimustavan sekä julkaisijan perusteella. Hyödynsimme tiedon-
haussamme myös kirjallisuuden ja tutkimusten lähdeluetteloita.  
 
Tarkoituksenamme oli tehdä opinnäytetyö, josta olisi hyötyä yhteistyö-
kumppanille. Opinnäytetyömme aiheen tarve tuli yhteistyökumppanilta ja 
olemme rajanneet aihetta myös yhdessä heidän kanssaan. Opinnäytetyö-
prosessin aikana olemme tavanneet yhteistyökumppaniamme tarpeen mu-




kaan. Olemme myös lähettäneet eri vaiheissa olevan opinnäytetyömme 
yhteistyökumppanille luettavaksi ja kommentoitavaksi. Olemme pyrkineet 
toimimaan ja muokkaamaan opinnäytetyötämme saadun palautteen pohjal-
ta.  
 
Opaslehti on koottu kirjallisuuskatsauksesta saatujen tulosten perusteella. 
Olemme kokeilleet, että opaslehdessä mainitut internet sivut toimivat ja 
vastaavat aihettamme. Oppaassa olevat puhelinnumerot on haettu luotetta-
vista lähteistä, muun muassa kaupunkien ja sairaaloiden omilta internet si-
vuilta. Puhelinnumerot on lisätty opaslehteen loppu syksystä 2013.  
7.3 Jatkotutkimusaiheet 
Emme sisällyttäneet opinnäytetyöprosessiimme opaslehden testausta koh-
deryhmällä. Jatkossa olisikin hyvä, jos opaslehden toimivuus testattaisiin 
ja sitä kehitettäisiin saadun palautteen perusteella. Opaslehteä voisi tule-
vaisuudessa jakaa myös esimerkiksi terveyskeskuksissa tai sairaaloissa. 
Opinnäytetyön tuloksista voi olla hyötyä myös erilaisille yhdistyksille ja 
järjestöille. 
 
Kaksoisdiagnoosi on laaja käsite. Omassa opaslehdessämme käsittelimme 
vain masennuksen ja alkoholiongelman yhtäaikaista esiintymistä. Tulevai-
suudessa voisi olla hyödyllistä käsitellä jonkin toisen mielenterveyshäiriön 
ja päihdeongelman yhtäaikaista esiintymistä oppaan muodossa. Koska 
opaslehtemme koskee vain Kanta-Hämeen aluetta, voisi vastaavanlaisen 
oppaan tehdä myös muille alueille.  
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